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Zusammenfassung 
 
Radiologische Ergebnisse und klinische Langzeitbeobachtungen von Salter- und 
Pemberton-Operationen bei Patienten mit Infantiler Cerebralparese 
Katja Linnemann 
Es wurden die Patientenakten und Röntgenbilder von 67 jungen cerebralparetischen Patienten, die in 
den Jahren 1969 – 1996 in der orthopädischen Universitätsklinik Münster (ehemals Hüfferstiftung) 
nach Salter – bzw. Pemberton –Methode operiert wurden, untersucht. 
Ziel der Untersuchung war die Eruierung der Langzeitergebnisse, die mit diesen beiden OP – 
Methoden erzielt werden konnten, wobei sowohl radiologische Parameter als auch klinische 
Funktionszustände berücksichtigt wurden. 
Auch begleitende bzw. ergänzende Maßnahmen, wie Adduktorentenotomie, DVO oder Knie-
beugesehnenverlängerung wurden miteinbezogen. 
Dabei handelte es sich um 85 Hüften, 44 (52%) operiert nach Salter, 41 (48%) nach Pemberton. 69% 
der Patienten waren weiblich, 31% männlich. 19% der Betroffenen zeigten eine spastische Tetraplegie, 
die übrigen boten eine spastische Hemiplegie, bzw. spastische Diparese. 
Das Mindestalter der operierten Patienten lag bei 2,6 Jahren, das Höchstalter bei 13 Jahren 
(Durchschnitt 5,7 Jahre). 
Die OP – Indikationen beruhten zu 57% auf Luxationen, zu 11% auf Subluxationen, zu 11% auf 
Dysplasie, und in 21% der Fälle war keine nähere Angabe zu finden. 
Bei 61,3% der Fälle wurde gleichzeitig eine Adduktorentenotomie durchgeführt und in 54% eine 
DVO. Zu den begleitenden OP – Maßnahmen gehörten in 31% eine offene Einstellung und in 27% 
eine Kniebeugesehnenverlängerung. 
Von den radiologischen Parametern betrachteten wir genauer den CE -, AC-, ACM-, Winkel, die 
Migration-Percentage und den Luxationsgrad. 
Wir verglichen die radiologischen Ergebnisse der beiden OP – Methoden miteinander über den Mann 
– Whitney – U – Test als nichtparametrischen Test für unverbundene Stichproben. Dabei ergab sich, 
auch mit Berücksichtigung des Strukturvergleiches beider Patientenkollektive, im Wesentlichen keine 
Überlegenheit einer der beiden Methoden. 
Es zeigte sich jedoch, dass eine begleitende DVO beim Salter sich sowohl positiv auf den 
Korrekturgewinn, vor allem bei dem CE – Winkel und MP auswirkt, als auch auf die Minimierung des 
Korrekturverlustes bei CE – Winkel und MP, wie wir mittels multipler Regressionsanalyse feststellten. 
Wir fanden einen signifikanten Einfluss des präoperativen Luxationsgrades auf den Korrekturverlust 
des ACM – Winkels beim Pembertonkollektiv, d. h. je größer der präoperative Luxationsgrad war, 
desto schwieriger war es, eine ausreichende Pfannentiefe zu erzeugen und zu halten. Daraus könnte 
man den Schluss ziehen, dass, genau wie beim Salter, auch beim Pemberton eine DVO zu empfehlen 
ist. 
Weichteileingriffe, wie Adduktorentenotomie, Kniebeugesehnentenotomien und auch das Alter 
wirkten sich nicht messbar auf das radiologische OP – Ergebnis aus, klinisch sind sie sicher nützlich 
und vertretbar. 
Zusammenfassend lässt sich aus unserer Untersuchung ableiten: eine Salter- oder 
Pembertonosteotomie einschließlich DVO und, wenn klinisch erforderlich, Weichteileingriffe wie 
Adduktorentenotomie oder Kniebeugesehnenverlängerung, sind zur Behandlung der mit 
Hüftsubluxation und Hüftluxation einhergehenden Hüftdysplasie beim jungen Patienten mit CP ein 
geeignetes OP-Verfahren. 
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3. Einleitung 
3.1. Ziel der Arbeit 
 
Es geht hier um die Klärung der Ergebnisse bei Salter- und Pemberton - Operationen zur The-
rapie von spastisch bedingten Hüftluxationen bei Kindern mit infantiler Cerebralparese. 
 
 
4. Grundlagen 
 
4.1. Historische Einführung in die Thematik und Ausblick 
 
 
a) Die infantile Cerebralparese 
 
Das Krankheitsbild der Cerebralparese muss die Geschichte der Menschheit von jeher be-
gleitet haben; schon in der altägyptischen Kunst findet man Hinweise darauf. 
Auch in der Literatur wird in Shakespeares Schilderung Richards des Dritten der Habitus ei-
nes Cerebralparetikers heraufbeschworen: 
 
„Ich, um dieses schöne Ebenmaß verkürzt, 
von der Natur um Bildung falsch betrogen,   
entstellt, verwahrlost, vor der Zeit gesandt 
in diese Welt des Atmens, halb kaum fertig 
gemacht, und zwar so lahm und ungeziemend, 
dass Hunde bellen, hink ich wo vorbei“ 
 
Seit dem vergangenen Jahrhundert ist diesbezüglich vermehrtes Interesse aufgekeimt, so etwa 
bei dem britischen Arzt W.J. Little, der 1843 die nach ihm benannte spastische Diplegie be-
schrieb.  
Die Cerebralparese erwies sich als ein Krankheitsbild, das in besonderer Weise die interdiszi-
plinäre Zusammenarbeit verschiedener medizinischer Fachbereiche herausforderte. Nicht nur 
die Orthopäden, die frühzeitig auf dieses Problemfeld aufmerksam wurden, sondern auch 
Psychiater wie Sigmund Freud und später Pädiater wie Peiper und Ibrahim widmeten sich 
diesem ärztlichen Aufgabengebiet. Erste Ansätze der rehabilitativen Behandlung von Ce-
rebralparetikern in fächerübergreifenden Zentren Anfang dieses Jahrhunderts wurden nach 
dem Zweiten Weltkrieg wieder aufgegriffen und ausgebaut. Hinzu kam, dass der Rückgang 
der großen Infektionskrankheiten zusammen mit der Neuentwicklung moderner krankengym-
nastischer Methoden die Aufmerksamkeit vermehrt auf chronisch kranke und behinderte 
Menschen lenkte. 
Auch forderte die Suche nach besseren Methoden der Früherkennung die verstärkte Mitarbeit 
der Pädiater heraus, weil Frühdiagnostik die genaue Kenntnis der physiologischen Entwick-
lungsabläufe voraussetzt.  
Wertvolle theoretische Beiträge kamen auch von Seiten der Psychologen, Pädagogen und 
Sozialarbeiter. 
Die heute verwendeten Klassifizierungsschemata der infantilen Cerebralparese gehen letztlich 
bis auf Freud (*06.05.1856, gst.23.09.1939) zurück. Dieser hatte, im Gegensatz zu seinen 
Vorgängern und Zeitgenossen, eine Klassifizierung vorgeschlagen, die sich ausschließlich 
nach dem neurologischen Befund richten sollte. 
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Das Problem der spastischen Hüftluxation ist eine vielfach bekannte Tatsache. Das pathologi-
sche Bewegungsmuster bzw. spastische Innervationsmuster führt zu einem deutlichen Über-
wiegen der Muskelkräfte der Adduktoren und des Iliopsoas, so dass die Luxationshäufigkeit 
direkt abhängig ist vom neurogenen bzw. muskulären Funktionszustand. Frühere Arbeiten aus 
der Hüfferstiftung bezifferten die Luxationshäufigkeit bei Kindern ohne Restfunktion auf 
51%, bei gehfähigen Kindern dagegen auf lediglich 3%. Es muss also bei allen schwer behin-
derten Kindern mit spastischer Grunderkrankung grundsätzlich eine Luxationsgefahr postu-
liert werden. 
Auf der Grundlage eines spastisch bedingten Muskelungleichgewichtes kommt es am Hüft-
gelenk eines Patienten mit ICP zu charakteristischen Veränderungen. 
Neben der Adduktions-Beuge-Innenrotations-Kontraktur sind in diesem Zusammenhang be-
sonders die Coxa valga et antertorta sowie die die sekundäre Pfannendysplasie zu nennen. 
Aus diesem Grunde sind Hüftluxationen im Rahmen dieses Krankheitsbildes eine außeror-
dentlich häufige Komplikation. Etwa 2,6% bis 33% aller Patienten sind betroffen (Matthews 
und Mitarbeiter 1953, Tachdjian und Minear 1956, Samilson und Mitarb. 1972, Dippe und 
Parsch 1980) 
 
Nun gibt es verschiedenste Methoden, diese Luxationen zu behandeln bzw. das Luxationsri-
siko von vornherein zu minimieren. Dazu gehören neben minimalchirurgischen Tenotomien 
die klassischen Beckenosteotomien, die auch bei der angeborenen Hüftdysplasie bzw. Hüftlu-
xation eingesetzt werden. 
 
 
b) Der orthopädische Problemkreis: Die Hüftluxation 
 
Die Hüftluxation, insbesondere die angeborene Form, galt über viele Jahrhunderte als unheil-
bar. Dupuytren verfügte um 1826 über genaue anatomische Kenntnisse des Leidens. Trotz-
dem erklärte er die Erkrankung als nicht behandlungsfähig und warnte vor jeglichen Eingrif-
fen. 1838 versuchte dennoch Pravaz eine erste geschlossene Reposition durch mehrmonatige 
Extension, eine Methode, die aufgrund ihrer Langwierigkeit und mangelnder röntgenologi-
scher Objektivierbarkeit bald wieder in Vergessenheit geriet. 
Roser (1864) und Reyher (1884) operierten durch Resektion des ganzen Schenkelkopfes das 
obere Femurende direkt an das Darmbein, ebenfalls eine Methode, die auf viel berechtigte 
Kritik stieß. 
Die erste offene Reposition gelang 1890 Hoffa, nachdem Poggi 1888 mit ähnlichen Versu-
chen gescheitert war. Wegen der zahlreichen Komplikationen wurde diese Methode zuguns-
ten der von Paci (1894) und Lorenz (1895) entwickelten geschlossenen manuellen Reposition 
wieder verlassen. Lorenz entwickelte Gipsverbände zur Reluxationsprophylaxe, welche oft-
mals Hüftkopfnekrosen provozierten. Nichtsdestotrotz hielt sich diese Behandlungsmethode 
bis in die fünfziger Jahre dieses Jahrhunderts hinein. Die Zwischenzeit war gekennzeichnet 
von diversen Weiterentwicklungen auf konservativem Gebiet: Einrenkungsmethoden mit 
Hilfe des Spreizkissens nach Putti (1929), verschiedene Schienen (Hilgenreiner 1925/1935, 
Forrester und Brown 1933) und der Einführung der funktionellen Spreizbehandlung (Spreiz-
hose nach Becker 1952, Riemenbandage nach Pavlik 1958, Hoffmann-Daimler-Bandage 1964 
und der Overhead-Extension nach Craig 1954, zit. nach Mau und Dörr 1965). 
Gleichzeitig kam es aus der Erkenntnis heraus, dass die wesentliche Deformität bei der meist 
angeborenen Hüftluxation in der zu flachen und zu steilen Ausbildung der Hüftpfanne be-
gründet liegt, zur Entwicklung der Pfannendachplastiken. König (1891) und Spitzy (1924) in 
Wien entwickelten eine extraartikuläre Verriegelungsspanplastik, bei der Tibiaspäne am seit-
lichen Pfannenrand eingeschlagen wurden. 
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Albee (1915), Jones (1920) und Lance (1925) führten die so genannte pfannendachformende 
Acetabuloplastik ein. Das Prinzip besteht in der Einmeißelung oberhalb des Pfannendaches, 
was eine seitliche Abbiegung bzw. ein Schwenken des Daches nach vorn erlaubt und auf 
diese Weise eine Deckung des Hüftkopfes schafft. Wiberg (1953) und Pemberton (1965) mo-
difizierten diese Technik in ihrem Sinne. Blavier und Blavier (1962) und Wagner (1965) ent-
wickelten sphärische Osteotomien in Form von Pfannenummeißelungen und anschließendem 
Schwenken über den Hüftkopf. 
Chiari entwickelte 1953 eine nach ihm benannte Operationstechnik, bei der das Becken an 
unterschiedlichen Stellen durchtrennt wird und knöcherne Beckenanteile über den Hüftkopf 
verlagert werden. Die Chiariosteotomie ist Methode der Wahl allenfalls bei älteren Jugendli-
chen und Erwachsenen mit Subluxationen und/oder zu kurzem Pfannendach, da eine knorpe-
lige Deckung des Hüftkopfes bei Kindern und Jugendlichen vorzuziehen ist. 
Salter beschrieb 1961 eine Beckenosteotomie, bei der nach der Durchtrennung des Beckens 
oberhalb des Pfannendachs knorpelige Anteile über den Femurkopf geschwenkt werden. 
Auch wurden Mehrfachosteotomien entwickelt, etwa die Dreifachosteotomie nach LeCoeur 
1965, die Zweifachosteotomie nach Hopf 1966, die Dreifachosteotomie nach Steel 1973, die 
Zweifachosteotomie nach Sutherland und Greenfield 1977 sowie die Dreifachosteotomie nach 
Tönnis. Die Idee war dabei, dass bei  zwei oder drei Durchtrennungen des Beckens die Hüft-
pfanne aus der Steilstellung heraus stärker geschwenkt werden kann. 
Nach Yamaguchi und Izumida(1976) Anders und Siedek (1982), Tönnis (1984) u. a. sind 
Eingriffe am Pfannendach am besten geeignet, verspätet diagnostizierte oder konservativ 
nicht behobene Hüftdysplasien und Hüftluxationen operativ zu behandeln. 
  
 
Liste der gebräuchlichsten Operationen für die erworbene oder kongenitale Hüftgelenkluxa-
tion: 
 
- Offene Reposition 
 
Diese Operation ist geeignet für Kinder vom ersten bis zum vierten Lebensjahr. Sie wird ein-
gesetzt, wenn die geschlossene Reposition nicht oder nur unvollkommen gelingt. Dabei wer-
den Repositionshindernisse operativ beseitigt. Dazu gehören eingeschlagener Limbus, zu en-
ger Isthmus und Hindernisse im Pfannengrund. Anschließend wird der kleine Patient in Repo-
sitionsstellung gebracht wie nach konservativer Einrenkung. 
 
 
- Intertrochantäre Korrekturosteotomie 
 
Mit dieser Methode soll ein Tiefertreten des Hüftkopfes in die Pfanne und damit eine bessere 
Zentrierung erreicht werden. 
Der Effekt ist selten beweisbar. Außerdem ist hierbei zu berücksichtigen, dass der Schenkel-
halswinkel sich fast immer später wieder aufrichtet, und zwar umso mehr, je jünger die Kin-
der sind. 
Eine präzise Operationstechnik ist erforderlich für die genaue Korrektur, die stabile Fixation 
und die Vermeidung von Wachstumszonenverletzungen. 
Nach theoretischer Berechnung ist auch eine Richtungsänderung der auf das Gelenk wirken-
den resultierenden Kräfte zu erwarten. Ob diese bei Lähmungshüften bedeutenden Mecha-
nismen auch bei kongenitalen Hüftdysplasien zum Tragen kommen, ist fraglich. 
Die intertrochantäre DVO als alleiniger Eingriff hat keine wesentliche Verbesserung der Re-
sultate gebracht, dafür aber etliche Nachteile: 
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Insuffizienz mit Hinken, Beinverkürzung, Wachstumsstörungen, unschöne Verbreiterung der 
Hüftpartie sowie hässliche Narben. Sie wird heutzutage deshalb nur noch angewendet in 
Verbindung mit Eingriffen am Acetabulum und zur Reposition, z.B. um eine Schaftverlänge-
rung und damit einen erhöhten Druck mit der Gefahr einer Kopfnekrose zu vermeiden. 
 
Die heute gebräuchliche Derotationsvarisationsosteotomie entspricht der von Müller angege-
benen Technik. Viele Jahre spielte die Femurosteotomie eine entscheidende Rolle in der Be-
handlung der Hüftdysplasie. Man erhoffte sich eine Normalisierung des Schenkelhalsschaft-
winkels und vor allem des Antetorsionswinkels, aber auch, durch eine bessere Zentrierung des 
Hüftkopfes stärkere Pfannendysplasien zur Ausheilung zu bringen. Man hatte die Vorstellung 
einer positiven Rückwirkung der DVO auf das Pfannendach, so dass bei Revalgisierungen 
auch wiederholte Femurosteotomien für indiziert gehalten wurden. Da sich diese Hoffnung 
nicht erfüllte, mehrten sich Anfang der 70er Jahre kritische Stimmen bezüglich der DVO, 
sowohl zur primären, als auch zur sekundären Therapie der Hüftdysplasie und -luxation. 
 
Hüftpfannenverbessernde Operationen 
 
Hier gibt es Operationsmethoden, bei denen das Pfannendach nur aus Knochen gebildet wird 
wie bei der Chiari-Osteotomie, oder wo das Pfannendach vom eigenen Gelenkknorpel über-
zogen ist wie bei den Acetabuloplastiken, der Salter- und der Triple-Osteotomie, wobei letz-
tere im Wachstumsalter die besseren Erfolgsaussichten haben. 
 
 
Acetabuloplastiken 
 
Bei den Techniken nach Tönnis und Pemberton wird ein fliehendes Pfannendach nach vorne 
und zur Seite heruntergeklappt. In den klaffenden Osteotomiespalt wird ein keilförmiger 
Knochenspan eingeklemmt. Dieser muss relativ kräftig sein, da einzelne kleine Späne als 
Pfannendachersatz zu leicht resorbiert werden. 
Die Anlagerung von massiven Spänen nach Bosworth zum Zweck der Pfannendachverbreite-
rung nach Wachstumsabschluss dient der besseren Verteilung der Belastung auf den Hüft-
kopf. 
 
 
Beckenosteotomie nach Salter 
 
Hier wird die Überdachung durch Kippung der gesamten Pfanne nach lateral verbessert. 
Diese Operation ist gut für kleine Kinder mit ungenügender Überdachung der Pfanne ohne 
ausgeprägte Inkongruenz geeignet. 
Bei größeren Kindern ist der Knochen zu starr, und man erreicht keine genügende Korrektur 
des Pfannendachwinkels mehr (Debrunner). 
Nachteilig ist unter Umständen die auftretende Beinverlängerung, die als Folge einseitiger 
Operation stören kann. 
 
 
Komplexe Beckenosteotomien 
 
wurden entwickelt, um die Hüftpfanne besser kippen zu können. 
Sie sind technisch aufwendig und haben einen hohen Schwierigkeitsgrad. Zur Planung ist oft 
die Dreidimensionalität des CTs gefragt. 
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Beckenosteotomie nach Chiari 
 
Sie setzt oberhalb des Hüftgelenkes an und verschiebt es nach medial. Auf diese Weise 
kommt ein neues künstliches Pfannendach zustande. Für Kinder im Wachstumsalter ist sie 
nach Debrunner ungeeignet und wird heute nur noch bei Adoleszenten und jungen Erwachse-
nen angewendet zur Verbreiterung der Belastungszone bei Arthrosebeschwerden. 
 
 
Pfannenplastik nach Colonna 
 
Hierbei wird die ganze Hüftpfanne ausgebohrt, vertieft und der von der Kapsel bedeckte Kopf 
hineingestellt. Sie kann bei besonders schweren Fällen notwendig werden. Üblicherweise sind 
jedoch Beweglichkeitseinschränkungen und frühzeitige Arthrose die Folge. Diese Operation 
wird heute kaum noch ausgeführt, die langfristigen Ergebnisse sind jedoch nicht schlechter als 
nach vielen anderen Eingriffen auch. 
 
Alle diese Methoden haben bestimmte Indikationsstellungen, alle haben Gefahren und 
Nachteile. Ihre endgültige klinische Bewertung ist schwierig, da vor allem die Spätresultate 
von Bedeutung sind. Für die Acetabuloplastik nach Pemberton und die Salter-Osteotomie 
wollen wir diese in dieser Arbeit, soweit sie bei cerebralparetischen Patienten angewandt 
wurden, überprüfen. 
 
Das gemeinsame Ziel all dieser Operationen ist es, die spätere Arthrose zu vermeiden oder 
wenigstens weit hinauszuschieben. Wichtig ist auch die Kontrolle der Hüften nach abge-
schlossener Behandlung. Bleibt die Hüfte stabil, so kann man die weitere Entwicklung ab-
warten. Eine korrigierende Operation bei zunehmender Subluxation sollte vor dem pubertären 
Wachstumsschub durchgeführt werden, weil nur in diesem Stadium noch eine Änderung 
möglich ist. Nach Abschluss des Wachstums ist die endgültige Form dann erreicht. 
 
 
4.2. Der neuronale Aspekt: Cerebralparese 
       Definition, Diagnostik und Therapie 
 
a) Definition der Cerebralparese 
 
Cerebralparese ist eine sensomotorische Störung als Folge einer frühkindlichen Hirnschädi-
gung, also etwa vom Zeitpunkt vom Beginn einer Schwangerschaft bis zum Ende des zweiten 
Lebensjahres. 
Dieses betrifft die Phase, in welcher sich die wesentlichen Wachstums - und Differenzie-
rungsvorgänge im ZNS abspielen. 
Ein Neugeborenenhirn wiegt mit ungefähr 350g schon ein Viertel dessen, was ein Erwachse-
nenhirn auf die Waage bringt. Mit einem Jahr hat sich dieses Gewicht verdoppelt und nach 
zwei Jahren beinahe verdreifacht. 
Die Nervenzellzahl im menschlichen Gehirn liegt etwa bei 10 Milliarden, und steht bei der 
Geburt fest. Die postnatale Gewichtszunahme liegt vor allem in Zellvergrößerungen, Myelini-
sierung von Nervenfasern und Glia- bzw. Gefäßzunahme begründet. 
Für die neurologische Funktion entscheidend ist hingegen die Verdichtung des Dendritenfil-
zes und die fortschreitende Synapsenbildung, welche pro Neuron etwa 10000 beträgt. Man 
spricht wegen der durch Stimulation und Deprivation beeinflußbaren Synapsenzahl auch von 
der Plastizität des reifenden Gehirns. 
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Hirnschädigung bedeutet in diesem Zusammenhang die Entstehung eines irreparablen und 
konstant bestehenden Defektes. Die Abgrenzung erfolgt also gegenüber fortschreitenden Pro-
zessen (Speicherkrankheiten, degenerative Erkrankungen, Tumoren u.s.w.), gegenüber spät-
kindlichen Schädigungen (wie durch Traumen, Tumoren, Infektionen u.s.w.), die erst nach 
dem zweiten Lebensjahr auftreten. 
Die Zeitspanne der Unreife reicht von der embryonalen Hirnanlage bis zum Ende der Mark-
reifung im vierten Lebensjahr. Organische Läsionen in dieser Entwicklungsperiode des ZNS 
führen zu 
- charakteristischen pathologisch-anatomischen Substraten (Migrationsstörungen, 
Mikrogyrien, Pachygyrien, Lobärsklerosen, porenzephalen Defekten, zytoarchitekto-
nischen Aufbaustörungen 
- charakteristischen klinischen Bildern, die sich in einer gestörten Ausbildung normaler 
Haltungs- und Bewegungsmuster und einer Persistenz primitiver Reflexmechanismen 
manifestieren. 
Folge einer frühkindlichen Hirnschädigung ist eine sensomotorische Störung, weil ein enger 
Zusammenhang besteht zwischen sensorischen Empfindungen und motorischen Reaktionen: 
Motorische Entwicklung ist ohne Sensorik nicht denkbar, jede Bewegung wird durch proprio-
zeptive Afferenzen kontrolliert und gesteuert (sensomotorisches Feedback). Die sensomotori-
sche Störung äußert sich in einer mangelhaften Regulierung des Muskeltonus und der Koor-
dination. Diese führt zur Behinderung im Sinne von Beeinträchtigung eines Kindes gegenüber 
Gleichaltrigen mit gleichen Umweltbedingungen, also die Schädigung bedingt die Störung, 
welche die Behinderung nach sich zieht, wobei leichte Defekte manchmal spontan kompen-
siert werden können, und andererseits eine frühzeitig behandelte Störung nicht zur Behinde-
rung führen muss. Die Abgrenzung zwischen dem zerebral völlig gesunden Kind zu dem 
schwer geschädigten gleicht eher einer Verdünnungsreihe als einer klaren Demarkationslinie, 
da z.B. ein potentieller Schädigungsfaktor wie die perinatale Hypoxie im ungünstigsten Fall 
zu einem ausgedehnten cerebralen Defekt führt, im günstigen Verlauf eine vollständige Er-
holung der Hirnzellen nach vorübergehender Funktionsbeeinträchtigung hervorruft. 
Kinder, die sich in dieser Grenzzone befunden haben, entwickeln gelegentlich sehr leichte 
zerebrale Störungen, die dem Sammelbegriff "minimale zerebrale Dysfunktion" zugeordnet 
werden. Allerdings werden auch Kinder mit disharmonischer Hirnreifung und Störungen zum 
Teil unbekannter Genese unter diesem Begriff subsummiert. 
 
Zusammenfassend lässt sich die Cerebralparese definieren als: 
- irreparable Störung der Bewegungssteuerung motorischer Zentren 
- frühkindlich entstanden 
- nicht progressiv 
- die Entwicklung behindernd 
Unter dem Begriff "infantile Cerebralparesen" fasst man eine Gruppe pathologisch-anato-
misch und ätiologisch heterogener cerebraler Funktionsstörungen zusammen, die folgende 
klinische Gemeinsamkeiten haben: 
 
1. Cerebral bedingte Motilitäts- und Haltungsschäden. 
2. Unreife des ZNS beim Eintritt der kausalen cerebralen Läsion 
3. Fehlende Progredienz der zugrunde liegenden cerebralen Läsion 
4. Kombination mit weiteren Symptomen frühkindlicher Cerebralschäden 
 
Die infantile Cerebralparese ist ein cerebrales Residualsyndrom. Dabei wird sie oft erst diag-
nostiziert, wenn eine Entwicklung differenzierter motorischer Funktionen ausbleibt. Auch 
können diese Bewegungsstörungen sich im Laufe der Zeit verändern, so dass aus schlaffen 
spastische Paresen werden, oder dyskinetische Störungen oder Kontrakturen hinzutreten.  
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Die Störungen bei infantiler Cerebralparese beschränken sich nur ausnahmsweise auf das 
motorische System: assoziierte Störungen, wie etwa trophische Veränderungen, sensible und 
sensorische Einschränkungen, Epilepsien und psychopathologische Beeinträchtigungen treten 
hinzu, und sind für die Gesamtprognose oft entscheidend. 
 
Die Morbidität in der Durchschnittsbevölkerung liegt bei 0,1-0,2%, wobei Jungen häufiger 
betroffen sind als Mädchen. Bei unseren Untersuchungen zur Hüftproblematik überwog dage-
gen eindeutig das weibliche Geschlecht. 
 
Im Vordergrund stehen Störungen der willentlichen koordinativen Muskelfunktion und der 
sensomotorischen Wahrnehmung. Das Krankheitsbild wird aber nicht allein von motorischen 
Ausfallserscheinungen bestimmt, sondern auch andere Bereiche des Gehirns sind geschädigt 
mit Intelligenzdefekten, Gefühlsstörungen, Störungen der Sprache, Augen- und Gehörschä-
den. 
Etwa 20% aller behinderten Kinder leiden unter Cerebralparese. Sie ist in der ganzen Welt 
verbreitet. In der Bundesrepublik kommen auf 1000 Lebendgeborene etwa 3 bis 4 Cerebralpa-
retiker. 
Dadurch, dass viele geschädigte Kinder im Gegensatz zu früher die ersten Lebensjahre über-
leben, ist eine gewisse Zunahme zu verzeichnen. 
Die infantile Cerebralparese ist keine nosologische Entität, sondern ein klinisches Syndrom 
uneinheitlicher Ätiologie. 
 
 
 
Es gibt viele Ursachen für die Cerebralparese: 
 
- Genetische Faktoren, unter anderem angeborene Missbildungen. Diese spielen aber 
eine untergeordnete Rolle. 
 
- Zerebrale Hypoxie in der perinatalen Phase (bedingt durch Lageanomalien, Zangen- 
und Saugglockenentbindungen,  
 
- Geburtstraumatisch bedingte interkranielle Blutungen (Verletzungen durch die Zange, 
überstürzte Entbindung) 
 
- Erythroblastose durch Rhesusunverträglichkeit mit Ikterus neonatorum (Basalganglio-
nikterus, heute selten seit der Entwicklung einer frühen Behandlung durch Bluttrans-
fusion bzw. durch die heute üblich gewordene Anti-D-Immunglobulingabe). Gegen 
Ende des ersten Lebensjahres entstehen dann zerebrale Defekte mit Athetosen und 
Muskelrigidität. 
 
- Infektionen (prä- oder postnatal, etwa Toxoplasmose, Röteln, Zytomegalie, Herpes, 
Syphilis)  
 
- Erhöhte Disposition von Frühgeborenen und Mehrlingsgeburten zu zerebralen Schä-
den 
 
- pränatale Dystrophie (etwa durch Medikamenteneinnahme oder Alkoholabusus der 
Mutter) 
 
- Entzündliche Erkrankungen der Hirnhäute und des Gehirns (Meningitis, Enzephalitis) 
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Die Manifestation der Gehirnschädigung bei einem betroffenen Kind hängt vom Ausmaß der 
Schädigung und von dem Gebiet des Gehirns ab, das betroffen ist. (Großhirn, Kleinhirn, 
Stammganglien) 
Frühgeburten finden sich nach A. Matthes (Medizinisch - orthopädische Technik, 3/90) bei 
infantiler Cerebralparese signifikant häufiger als in der Durchschnittspopulation. Bei Frühge-
burten über 1800g Geburtsgewicht muss dreimal häufiger, bei Frühchen unter 1800g 70mal 
häufiger mit der Entwicklung einer ICP gerechnet werden als bei reifen Neugeborenen. 
Die pathogenetischen Risikofaktoren bei Frühgeburten sind leichte Gefäßzerreißlichkeit, er-
höhte Kapillarpermeabilität, Blutungsneigung infolge Hypoprothrombinämie, Neigung zu 
Hyperbilirubinämie mit der Gefahr einer Bilirubinenzephalopathie und Unreife des Atemzent-
rums. 
 
Nach der Art der Tonusstörung lassen sich drei Formen unterscheiden: 
 
1. Spastischer Typ: 
pyramidale Systemschädigung des Großhirnbereichs (mit 60% die häufigste Tonusanomalie) 
 
2. Athetoider Typ: 
extrapyramidale Systemschädigung der Basalganglien (30% aller zerebralparetischen Kinder) 
 
3. Ataktischer Typ: 
zerebrale und Hirnstammschädigung (etwa 5% der geschädigten Kinder) 
 
Hypotone und gemischte Formen finden sich seltener, wobei die Hypotonie als Durchgangs-
form bei Säuglingen und sehr jungen Kindern häufiger vorkommt und oft als pathologisch 
fehlgedeutet wird. 
Nach der Lokalisation der von der Tonusstörung betroffenen Gliedmaßen unterscheidet man: 
 
- spastische Diplegie (mit vorwiegendem Befall der unteren Extremitäten) 
 
- Hemiplegie, die obere und untere Gliedmaßen auf derselben Körperseite betrifft 
 
- Quadriplegie (oder Tetraplegie) beinhaltet die Beeinträchtigung aller vier 
Gliedmaßen 
 
- Paraplegie ( Beteiligung beider Beine, unbeeinträchtigte Arme) 
 
Die häufigste Form der zerebralen Kinderlähmung ist die spastische Diplegie, die richtiger-
weise eigentlich spastische Diparese heißen sollte. Die Meilensteine der motorischen Ent-
wicklung werden immer verzögert durchlaufen. Die meisten Kinder kommen um das 
7. Lebensjahr zur Aufrichtung. Schielen ist häufig, die Intelligenz ist meistens normal. 
Bei der Hemiplegie richtet sich das Kind zur gewöhnlichen Zeit auf, so dass diese Form der 
Lähmung erst spät erkannt wird. Erst im weiteren Verlauf wird ein Hinken oder eine Unge-
schicklichkeit der Hand bemerkt. Die Kinder kommen fast immer zum Laufen. Eine rechts-
seitige Hemiplegie kann mit einer Sprachstörung einhergehen. 
Bei der Tetraplegie handelt es sich um eine generalisierte Lähmung, wobei Beine, Arme, 
Hirnnerven und die Intelligenz betroffen sind. Die Kinder fallen durch ihre Muskelhypotonie 
("floppy child") und durch Trinkschwierigkeiten auf. Die Meilensteine der motorischen Ent-
wicklung werden allesamt verzögert durchlaufen, die soziale Kontaktaufnahme ist etwas ein-
geschränkt. Im weiteren Verlauf kommt es zur ausgeprägten, therapeutisch nur schwer angeh-
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baren Spastizität der Muskulatur. Die Prognose ist ungünstig, manchmal werden weder Sitz- 
noch Stehfähigkeit erreicht; gehfähig wird nur jedes zehnte Kind. 
Paraplegie mit ausschließlichem Befall der Beine kommt kaum vor bei CP, sondern ist ty-
pisch für spinale Läsionen. Dieses Muster ist verdächtig auf andere Schäden (geburtstraumati-
sche Lähmung). 
Die verschiedenen Typen cerebraler Parese sind während der ersten Lebensmonate klinisch 
nur schwer zu unterscheiden, da sich die oben erwähnten über Monate entwickeln. Erst mit 
der zunehmenden Reifung des Gehirns wird der Schaden ersichtlich. 
Entscheidendes Merkmal der cerebralen Bewegungsstörung ist die abnorme zentrale Steue-
rung von Muskeltonus und Koordination mit unkontrollierten Massenbewegungen und Stö-
rungen von Haltungs- und Bewegungsabläufen. 
Nach der Erscheinungsform der motorischen Störung werden hypotone und hypertone For-
men der motorischen Störung unterschieden. Bei der infantilen Cerebralparese stellen die hy-
potonen Störungen in der Regel ein Durchgangsstadium dar. 
 
 
Der spastische Typ cerebraler Parese:  
 
Der Bewegungsablauf ist wegen Kokontraktion von Agonisten und Antagonisten verlangsamt 
oder eingeschränkt. Wegen des fehlenden Muskelwachstums resultiert eine Vielzahl von un-
terschiedlichen Kontrakturen und Fehlstellungen an den betroffenen Gelenken. Charakteristi-
sche Merkmale sind Störungen von Mustern willentlicher Bewegung und vermehrter Muskel-
spannung: Hypertonie, Spasmus, vermehrte primitive Reflexe und Klonus. 
Es besteht die Schwierigkeit, feine koordinierte Muskelbewegungen zu erzielen. Die Bewe-
gung ist eingeschränkt, weil sich viele Muskeln gleichzeitig kontrahieren, und wirkt ange-
strengt. Da einige Muskeln stärker spastisch sind als andere, herrscht ein starkes Ungleichge-
wicht der Muskeln in den betroffenen Gliedern. Generell gilt, dass Muskeln, die zwei Gelenke 
überqueren spastischer sind als die, die nur ein Gelenk überqueren. 
 
Bei der athetotischen Lähmungsform findet man unwillkürliche, langsame, verkrampfte Be-
wegungsmuster, die unter Aufregung exazerbieren. Eine erhebliche Anspannung der Musku-
latur beim Durchbewegen der Gelenke ist üblich, Kontrakturen sind dagegen selten. Chirurgi-
sche Maßnahmen sind wegen der Komplexität des Bewegungsmusters wenig erfolgreich und 
meistens nicht indiziert. Dieses Bewegungsmuster ist typisch für die Folgen eines Kernikterus 
(Rhesusinkompatibilität). 
Die ataktische Lähmungsform beruht auf Koordinations- und Gleichgewichtsstörungen in-
folge einer Kleinhirnschädigung. 
 
Die Erkrankung tritt bei etwa ein bis fünf Kindern auf 1000 Neugeborene auf. Die der infan-
tilen Cerebralparese nahe stehende motorische Retardierung ist etwa zehnmal häufiger. Etwa 
40 % der infantilen Cerebralparesen sind potentiell vermeidbar, besonders bei Frühgeburten, 
daher kommt der Prävention große Bedeutung zu. Wegen der unterschiedlichen Prognose ist 
die posttraumatische Cerebralparese von der infantilen abzugrenzen. 
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b) Diagnostik der Cerebralparese 
 
Grundsätzlich sind bei der Untersuchung und Beurteilung eines Kindes mit infantiler Ce-
rebralparese einige Grundregeln zu beachten:  
 
1. Das Zustandsbild ist nicht statisch. Es unterliegt mit der Ausreifung des ZNS im Verlauf 
von Monaten einem beträchtlichen Wandel, insbesondere was die Tonusverhältnisse anbe-
langt. Im frühen Säuglingsalter steht die Hypotonie im Vordergrund. Erst später entwickelt 
sich das Bild des Rigors oder der spastischen Lähmung. Dabei überwiegen zunächst extenso-
rische Antigravitationsmuskeln. Es folgen im höheren Alter Beugespasmen und bleibende 
Kontrakturen. Extrapyramidale Dyskinesien erscheinen im Verlauf des zweiten Lebensjahres, 
gelegentlich erst im Schulalter. 
 
2. Der neurologische Befund hängt von der Untersuchungsposition des Kindes ab. Ein spasti-
sches Bild verwandelt sich unter Umständen allein durch den Lagewechsel des Kindes in ein 
hypotones, deshalb muss jede Untersuchung in Rückenlage, Bauchlage, Sitzen, Vierfüßler-
stand und Stehen durchgeführt werden. Abnorme asymmetrische Haltungs- und Stellreflexe 
können Asymmetrien vortäuschen. 
 
3. Auch die Untersuchungssituation beeinflusst den neurologischen Befund. Kinder mit ICP 
sind leicht störbar und reagieren in der Untersuchungssituation oft mit Abwehr und trotzigem 
Schreien, so dass Tonusverhältnisse und Reflexe kaum beurteilt werden können. 
Eine ICP bedeutet auch immer eine Störung im sensomotorischen Funktionskreis, so dass die 
Ausbildung normaler Bewegungsmuster durch Perzeptionsstörungen beeinträchtigt wird. 
Umgekehrt bewirkt eine abnorme Motorik eine Erschwernis in der Perzeption der Umwelt 
und ihrer Objekte. 
Dieselbe Wechselwirkung besteht im psychomotorischen Funktionskreis. 
 
4. Die Frühdiagnose in den ersten Lebensmonaten ist zwar wünschenswert, aber schwierig. 
Man sollte sich vor Kritiklosigkeit in der Deutung abnormer Bewegungs- und Haltungsmuster 
hüten, weil Normvarianten im Auftreten und Verschwinden dieser Reflexmuster beträchtlich 
sind. Es könnte sich im Einzelfall auch um eine harmonische oder dissoziierte statomotorische 
Entwicklungsverzögerung handeln. 
Die Beobachtungen zeigen, dass die Diagnose der ICP eher aus dem Verlauf heraus gestellt 
werden kann, anstatt aus einer einmaligen Untersuchung. 
Ein guter Untersuchungsbefund steht und fällt mit der Erhebung einiger allgemeiner anam-
nestischer Angaben und den Untersuchungsbedingungen. Die Konstanz der Auffälligkeiten ist 
ein deutlicher Hinweis für das Vorliegen einer CP, wohingegen der Wechsel normaler mit 
pathologischen Mustern eine solche eher ausschließt. 
 
Wünschenswerte Untersuchungsbedingungen sind: warme Umgebung, diffuses Licht und 
Ruhe. Das Kind sollte wach, ausgeschlafen, satt, intern möglichst gesund und unbekleidet 
sein. 
  
5. Eine Schwierigkeit bei der Frühdiagnose ergibt sich auch aus der Tatsache, dass harmoni-
sche oder dissoziierte statomotorische Entwicklungsverzögerungen auch im Rahmen anderer 
Erkrankungen, z.B. bei Oligophrenen beobachtet werden können. 
Generell gilt: Je früher die Diagnose gestellt wird, desto unsicherer ist sie. An dieser Stelle 
verweise ich auf die Auflistung der Risikofaktoren für ICP im ersten Teil des Textes: liegen 
zwei oder mehr solcher Faktoren vor, sind neurologische Verlaufskontrollen im 3., 6. und 12. 
Lebensmonat wünschenswert. 
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Neurologische Verdachtsmomente auf eine ICP sind nach Matthes 
(in medizinisch-orthopädische Technik, 110. Jahrgang, Mai/Juni 1990) dann gegeben, wenn 
mehrere der folgenden Symptome auftreten: 
 
Verzögerte statomotorische Entwicklung: 
- Totale Streckhaltung mit Opisthotonus ab Geburt (tonischer Labyrinthreflex) 
- Flexionshaltung in Bauchlage ab Geburt (tonischer Labyrinthreflex) 
- Saug- und Schluckschwierigkeiten ab Geburt 
- Ein- oder doppelseitig ständig geschlossene Faust nach dem 3.Lebensmonat 
- Asymmetrische Körperhaltung nach dem 4. Lebensmonat (asymmetrischer tonischer 
Halsreflex) 
- Abnorm erhöhter oder erniedrigter Muskeltonus nach dem 3. Lebensmonat 
- Persistierender Mororeflex nach dem 6. Lebensmonat 
 
Fehlen oder ungenügende Integration folgender höherer komplexer Reflexmechanismen: 
- Landau - Reaktion nach dem 4. Monat 
- Kopfkontrolle nach dem 4. Monat 
- Sprungbereitschaft nach dem 6. Monat 
- Gleichgewichtsreaktion im Sitzen nach dem 6. Monat 
- Rotation von Rücken- in Bauchlage nach dem 8. Monat 
- Gleichgewichtsreaktion im Stehen nach dem 10. Monat 
 
 
 
Muskeleigenreflexe:  
 
Bei Kindern mit spastischer Cerebralparese sind die Reflexauslösezonen verbreitert, die MER 
gesteigert (Hyperreflexie), und u.U. klonisch (mit mehrfachen rhythmischen Nachkontraktio-
nen) auslösbar. 
 
Die Hör - und Sehfähigkeit sollte bei Kindern mit Verdacht auf ICP stets kontrolliert werden: 
Die Messung der frühen akustisch evozierten Potentiale ermöglicht die objektive Beurteilung 
der Hörbahn. Auch mit visuell evozierten Potentialen ist eine Funktionskontrolle der Sehbahn 
möglich. Über die komplexen, nachverarbeitenden Gehirnfunktionen können visuell evozierte 
Potentiale jedoch nichts aussagen. Hier wird es an der Beobachtungsgabe und Erfahrung des 
Betreuenden liegen, Sehdefizite in Art und Schweregrad zu erkennen und darauf mit einem 
angepassten Förderungskonzept zu reagieren. 
 
Als Leitfaden für die Untersuchung des bietet sich die Auflistung von M. Millner, Neuropädi-
atrie: Ursachen und Formen der Behinderung, im Schattauer-Verlag, an: 
 
Anamnese, Rückenlage, Bauchlage, Hochziehen aus der Rückenlage zum Sitzen (Traktion), 
Stehen, Krabbeln, Gehen (Laufen), Stellreaktionen, Gleichgewichtsreaktionen, Symmetrie, 
Reflexe/Reaktionen, Lagereaktion nach Vojta, Feinmotorik, Sprache und sozialer Kontakt, 
Hören, Sehen, Verrichtungen des täglichen Lebens, emotionales Verhalten 
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Diagnostische Hilfsuntersuchungen 
 
Die Diagnose einer ICP lässt sich im Allgemeinen allein aus Anamnese und dem klinisch-
neurologischen Befund stellen. Die routinemäßige Anwendung neurologischer Hilfsuntersu-
chungen erscheint nicht erforderlich, zumal wenn sie für die Patienten mit einem Eingriff in 
die körperliche Unversehrtheit verbunden ist, wie dies etwa bei der Lumbalpunktion, der 
Pneumenzephalographie und der Angiographie der Fall ist. 
 
EEG: Typische Befunde für die ICP gibt es nicht. Meistens erhält man keinen pathologischen 
Befund, oder nur leichte diffuse Allgemeinveränderungen. 
Ataktische und dyskinetische Formen zeigen nur selten pathologische EEG-Veränderungen. 
Prognostisch ungünstig sind die Fälle von Hemiplegien zu beurteilen, bei denen sich nicht nur 
Herdhinweise über der betroffenen Hemisphäre, sondern auch über der nicht für die Hemiple-
gie verantwortlichen Hemisphäre finden lassen.  
Ataktische und dyskinetische Formen zeigen nur selten pathologische EEG - Befunde. 
Das EEG spielt eine große Rolle bei der Diagnose der Epilepsie, 
nicht nur bei der Erfassung latenter Epilepsien, sondern auch bei der Fokuslokalisation und 
Therapiekontrolle. 
     
 
Schädelröntgen: 
Röntgenaufnahmen des knöchernen Schädels zeigen Asymmetrien, Verkleinerung der herd-
seitigen Schädelhälfte, Hyperostose, Felsenbeinhochstand, konsekutive Erweiterung der herd-
seitigen Stirnhöhle und Siebbeinzellen, Deformierung der Orbita und Neigung der Crista galli 
zur Herdseite. Intrakranielle Zystenbildung kann durch einseitige Ausbuchtung und Verdün-
nung der Kalotte nachgewiesen werden.  
Übersichtsaufnahmen lassen Vermutungen über Ätiologie, Ausmaß und Lokalisation des 
Zerebralschadens zu. Makrozephalien deuten hin auf Hydrozephalus, subdurale Ergüsse oder 
Megalenzephalie. 
Dyskranien sind häufig, und oft auf einseitige Lagerung zurückzuführen. Durch stereoskope 
Aufnahmetechnik können intracerebrale Verkalkungen nachgewiesen werden. 
 
Pneumenzephalographie: 
Die hier zu findenden Befunde variieren erheblich und korrespondieren nicht immer mit 
Schwere und Form des klinischen Bildes. Oft findet man nur geringe Funktionsstörungen bei 
ausgedehnten pneumenzephalographisch nachweisbaren strukturellen, atrophischen oder 
dysplastischen Veränderungen, während bei schweren cerebralmotorischen Störungen nor-
male Pneumenzephalographien vorliegen. 
Die Indikation zur Pneumenzephalographie stellt sich bei Hirntumoren oder bei der Frage 
eines neurochirurgischen Eingriffs. 
 
Zerebrale Angiographie:  
Ähnliches gilt auch für diese Untersuchungsmethode. Sie dient in erster Linie zur differential-
diagnostischen Abgrenzung expansiver oder Gefäßprozesse (subdurale Hämatome, Gefäßver-
schlüsse, Gefäßanomalien). 
 
Echoenzephalographie: 
Diese Untersuchungsmethode kommt zum Einsatz bei Mittellinienverschiebungen infolge 
Verdrängung oder Ventrikelerweiterung. 
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Schädeltransillumination: 
Sie ist geeignet zur Diagnose von Seitenventrikeldilatationen, subdurale Hygrome, poren-
zephale Defekte, rindennahen Zysten oder Subarachnoidalraumerweiterungen. 
 
 
 
Pathogenese der spastischen Hüftluxation 
 
Zentral bedingte persistierende frühkindliche Reflexe und primitive Ersatzmotoriken führen 
an der Peripherie zu einem Muskelungleichgewicht mit geringer Aktivität der Mm. Glutaei 
maximus, medius und minimus sowie der Kniestrecker bei gleichzeitig erhöhter Aktivität der 
zugehörigen Antagonisten. Es resultiert eine Hüftbeuge-Adduktions-Innenrotationsstellung 
der Hüfte, die wiederum die oben genannten Muskeln überdehnt und im Sinne eines Circulus 
vitiosus weiter schwächt. 
Auch führt der zentral bedingte statomotorische Rückstand der Cerebralparetiker dazu, dass 
die Kinder ungenügend Gewicht übernehmen und das Gehen nicht oder nur mangelhaft erler-
nen. 
Da der in der Stemmphase des Gehens eingenommene Einbeinstand die oben genannten 
Muskelgruppen zu einer enormen Kraftleistung zwingt, die dem zwei- bis dreifachen des 
Körpergewichtes entspricht, fehlt dem gehunfähigen Spastiker der stärkste Stimulus für die 
inaktivitätsgefährdeten Muskelgruppen des Hüftgelenkes. 
 
 
 
c) Allgemeine Therapie bei Zerebralparetikern aus orthopädischer Sicht: 
 
 
Da es sich bei der infantilen Cerebralparese um ein cerebrales Defektsyndrom handelt, ist eine 
kausale Therapie nicht möglich. 
Ziel der Behandlung ist deshalb die funktionelle Besserung der verschiedenen sensomotori-
schen und psychischen Funktionsstörungen und die Verhinderung sekundärer Schäden. Der 
Patient soll soweit rehabilitiert werden, dass er möglichst unabhängig von der Hilfe Anderer 
wird. 
Die Beseitigung aller Funktionsstörungen ist auch bei einer Frühbehandlung nur bei einer 
kleinen Zahl leichter und abortiver Fälle zu erreichen. Keine Behandlung vermag mehr, als 
Entwicklungsmöglichkeiten zu fördern. Geduld und Optimismus bei Eltern und Therapeuten 
sind zwei wesentliche Vorraussetzungen für eine erfolgreiche Behandlung. 
 
 
Die Physiotherapie 
 
Je früher und intensiver sie erfolgt, umso besser sind ihre Erfolge. Das Ziel der Behandlung 
besteht in der Verbesserung der Koordination, dem Abbau falscher Bewegungsmuster und der 
Beeinflussung des Muskeltonus. Es geht darum, krankhafte tonische Massenbewegungen ab-
zubauen und durch möglichst viele normale Bewegungskonzepte zu ersetzen. Dieser Weg ist 
mühsam und erfordert von allen Beteiligten viel Engagement und Geduld. Die gegenwärtig 
gebräuchlichen Methoden zum Erreichen dieses Ziels sind die entwicklungsneurologische 
Behandlung nach Bobath und die entwicklungskinesiologische Behandlung nach Vojta. 
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Die Behandlung nach Bobath 
 
Sie geht davon aus, dass folgende therapeutisch beeinflussbare Störungen vorliegen: 
 
Störungen des Haltetonus 
Damit ist die Fähigkeit der Fixierung von Ausgangspositionen des Rumpfes und der Extre-
mitäten als Vorraussetzung zur Durchführung dosierter Bewegungen gestört. 
 
Pathologische Bewegungsmuster 
Hierbei handelt es sich um phylogenetisch determinierte, subkortikal gesteuerte Bewegungs-
schablonen (tonische Nackenreflexe, Primitivreflexe, synchrone Massenbewegungen) die den 
Erwerb normaler kortikal gesteuerter Bewegungsabläufe verhindern. 
 
Das therapeutische Vorgehen besteht darin, die physiologische Reifung der Motorik in krani-
okaudaler Richtung nachzuvollziehen, wobei die Stellreflexe und Gleichgewichtsreaktionen 
als unabhängig von der Mitarbeit des Kindes funktionierend besondere Bedeutung haben.  
Das Ziel ist letztlich, auf eine äußere Stimulation eine normale motorische Antwort zu erhal-
ten.  
 
Die wesentlichen Behandlungstechniken sind: 
 
- Hemmung von Primitivreflexen und pathologischen Bewegungsschablonen durch 
Vermeiden reflexauslösender und Einnehmen reflexhemmender Bewegung z.b. Hän-
gemattenlagerung, Schaukeln des Kindes in normaler Beugehaltung des Rumpfes und 
der Extremitäten. 
- Bewegungsbahnung und Tonusnormalisierung durch Stimulation (Beklopfen) 
proximaler Muskelgruppen und Provokation aktiver Bewegungen unter manuellem 
Kontakt der Krankengymnastin zu den sog. Schlüsselpunkten (Kopf, Schulter, 
Becken), von denen aus die Haltungsanpassung um die jeweilige Bewegungssituation 
über die Ausnutzung der Stell-, Stütz- und Gleichgewichtsreaktion gebahnt wird. 
- Training der Gleichgewichtsreaktion durch Übungen mit Gewichtsverlagerung im Lie-
gen, Sitzen und Stehen mit von außen herbeigeführter Gefährdung des Gleichge-
wichts. 
 
Individuelle Handhabung der Technik, vielfältige Wiederholung der Übungen und schrittwei-
ses Vorgehen mit Orientierung auf erreichbare Erfolge sind Voraussetzungen für den Erfolg 
der Behandlung. 
 
 
Die Therapie nach Vojta 
 
Die Vojta - Behandlung geht davon aus, dass die Bewegungsstörung des Cerebralparetikers in 
erster Linie die Folge des Defizits an normaler Bewegungsentwicklung, insbesondere an 
Fortbewegung (Lokomotion) ist. Motorischer Entwicklungsrückstand und pathologische 
Bewegungsschablonen werden dementsprechend über die Auslösung und beständige Wieder-
holung bestimmter, der Fortbewegung dienender Koordinationskomplexe abgebaut, die alle 
Voraussetzungen für eine normale Lokomotion enthalten: 
 
- Haltungskontrolle 
- Aufrichtungsmechanismen 
- phasische Bewegung. 
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Die entsprechenden Koordinationskomplexe sind: 
- Reflexkriechen  
- Reflexumdrehen. 
 
Dabei wird in bestimmten Ausgangspositionen durch Druck auf die sog. Auslöserzonen die 
gewünschte Bewegung provoziert. Durch das so ausgelöste Reflexkriechen, das in der nor-
malen motorischen Entwicklung übrigens gar nicht auftritt, besteht die Möglichkeit, bereits 
im frühen Säuglingsalter grundlegende Koordinationskomplexe, die für die spätere Entwick-
lung der Lokomotion bedeutungsvoll sind, zu trainieren. Durch das Reflexumdrehen kommt 
es nicht nur zum koordinierten und aktivem Einsatz der gesamten Rumpfmuskulatur, sondern 
es kommt in der Endphase des Drehvorgangs über die unten liegende Körperhälfte auch zu 
Aufrichtungs- und Stützaktivitäten. 
 
Sowohl die Therapie nach Bobath als auch die nach Vojta setzen die intensive Mitarbeit der 
Eltern voraus, wobei das Gefühl des Einbezogenseins in die Behandlung die Eltern in der 
Regel stark aktiviert und motiviert. Die Vojta - Methode erscheint dabei für die Praxis oft 
besser geeignet, weil sie mit klar definierten Techniken arbeitet, die prinzipiell auch am 
abwehrenden und schreienden Kind durchführbar und in ihrem unmittelbaren Effekt kontrol-
lierbar sind. Unabhängig von der Wahl der angewandten Therapie dürfte der Förderungsfort-
gang oft von der Mutter beeinflusst werden. 
Beiden Behandlungskonzepten gemeinsam ist, dass sie eine individuelle Anpassung an die 
Probleme des Kindes erfordern, wobei die Bobath - Konzeption eine größere Variationsbreite 
erlaubt. Beide haben das Ziel, die zentrale Tonusregulierung und Koordination zu verbessern 
und der drohenden oder schon bestehenden Behinderung entgegen zu wirken. Beide geben 
funktionellen Gesichtspunkten den Vorrang und versuchen mit möglichst wenig Hilfsmitteln 
und orthopädischen Maßnahmen auszukommen. 
 
Andererseits bestehen wesentliche Unterschiede: 
Die Bobath - Therapie ist mehr ein Konzept als eine Technik, die Vojta - Behandlung ist eine 
rein sensomotorische Therapie mit definierter Technik. 
 
Bei der krankengymnastischen Behandlung eines älteren Kindes mit vollständig ausgebildeten 
Bewegungsmustern geht es in erster Linie darum weitere Verschlechterungen zu verhindern. 
Operative Maßnahmen sind bei diesen Patienten relativ oft indiziert und erfolgreich. 
 
Operative Behandlung: 
 
Operationen sind bei Patienten mit infantiler Cerebralparese stets nur ein Teil des gesamten 
Rehabilitationsprogramms. Die wichtigsten Operationsziele sind: 
 
- Beseitigung der Kontrakturen 
- Abschwächung des erhöhten Muskeltonus  
- funktioneller Gewinn, z.B. verbesserte Gehfähigkeit, verbesserte Grob - und 
Feinmotorik 
- erleichterte Pflege des Patienten  
- Prävention von Sekundärschäden, z. B. spastisch- paralytische Hüftluxation. 
 
Für das Erreichen dieser Ziele stehen eine Menge von Operationsmethoden zur Verfügung. 
Die Operationsplanung muss die Gesamtsituation berücksichtigen. Dazu gehören nicht nur die 
Beurteilung des allg. Behandlungsstandes und der Kooperationsfähigkeit sondern ebenso die 
wiederholte Beobachtung und Untersuchung des Patienten in verschiedenen Untersuchungs- 
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und Lebenssituationen. Bei geplanten Eingriffen an den unteren Extremitäten ist die gestörte 
Myokinetik eingehend zu analysieren. Schon kleine Eingriffe haben oft große Auswirkungen 
auf den gesamten Bewegungsablauf. 
Oft sind operative Eingriffe am ehesten imstande, entscheidende Erfolge im Rehabilitations-
programm zu sichern und einen Rehabilitationsprozess zu beschleunigen. Manche erfahrene 
Spastikertherapeuten vertreten die Auffassung, dass operative Eingriffe nicht nur die drin-
gendste Behandlungsmaßnahme darstellen, sondern auch die häufigste und wichtigste 
Behandlungsform, weil damit überhaupt erst weitere Fortschritte in der funktionellen 
Behandlung möglich werden. In vielen Fällen ist nur durch eine Operation eine positive 
Änderung des Lähmungsstatus zu erreichen. 
 
Generell gelten folgende allg. Regeln: 
  
In den ersten zwei Lebensjahren sind Operationen kaum indiziert. In dieser Phase sollte die 
konservative Therapie dominieren. Danach sollte bei bestehender Indikation mit der Opera-
tion aber auch nicht gezögert werden. Bei Vorliegen von Kontrakturen an allen Gelenken der 
unteren Extremität wird von proximal nach distal vorgegangen. Die Möglichkeit mehrerer 
Eingriffe in einer Sitzung sollte stets in Erwägung gezogen werden.  
 
 
Operationen im Bereich der Hüftgelenke 
 
Mangelhafte Steuerung der Muskelinnervation, Kontrakturen und Wachstumsstörungen im 
Gebiet der Hüften beanspruchen Schlüsselpositionen im Behandlungsplan. Sie sind einer 
krankengymnastischen Frühbehandlung gut zugänglich. 
Spastizität der Hüftadduktoren ist beim Säugling und Kleinkind meist gut mit Physiotherapie 
beeinflussbar und ändert sich im Verlaufe von Monaten und Jahren oft erheblich. Die Coxa 
valga antetorta als Folge der Adduktorenspastizität und verspäteter Belastung der Beine ist 
nicht nur der Vorläufer der Hüftluxation, sondern beeinträchtigt die Stabilisierung des 
Beckens nachhaltig. Hüftluxationen bei cerebralen Bewegungsstörungen lassen sich immer 
vermeiden, wenn sie nicht angeboren sind (teratologische Hüftluxationen)(Baumann). 
Die Verhinderung von Hüftbeugefehlstellungen durch Heilgymnastik und richtige Lagerung 
ist chirurgischen Maßnahmen vorzuziehen. Wo die Korrektur doch notwendig wird, stehen 
technisch gute Methoden zur Verfügung. Die Beseitigung von Kontrakturen und Luxationen 
an den Hüften ist nicht nur für die Gehfähigkeit des Patienten von Bedeutung. Die Pflege und 
das Sitzen der Schwerbehinderten werden davon nachhaltig beeinflusst. Die Coxa valga 
antetorta mit drohender oder beginnender Subluxation stellt die häufigste Operationsanzeige 
im Hüftbereich in dieser Patientengruppe dar. Sowohl Antetorsion als auch Centrum - Collum 
- Diaphysenwinkel erreichen bei cerebralen Bewegungsstörungen extreme Werte. 
Die Form des proximalen Femurendes ist beiderseits meist hochgradig ähnlich, selbst bei 
Hemiplegien. Da chirurgisch provozierte Beinasymmetrien besonders schlecht ertragen wer-
den, nimmt man die Korrektur doppelseitig vor. Die intertrochantäre varisierende, rotierendes 
und verkürzende Femurosteotomie erlaubt gleichzeitig den Femurkopf in der Pfanne zu zent-
rieren, den Einwärtsgang zu korrigieren, den Hebelarm der Hüftabduktoren zu verbessern und 
die Gesamtheit der Adduktoren zu entspannen. Der größte Nachteil besteht in der gegenseiti-
gen Annäherung von Ursprung und Ansatz der abduzierenden Muskulatur als Folge der Vari-
sation. Die Kräftigung dieser Muskeln im Rahmen der Nachbehandlung ist wichtig. Das Alter 
des Kindes bei der OP beträgt in der Regel drei oder mehr Jahre. Die Indikation dieser OP 
liegt vor, wenn starke Valgität und Antetorsion mit mangelhafter Überdachung des Femur-
kopfes oder gar Zeichen einer Abrundung des Pfannenerkers einhergehen. Selbst schwere 
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geistige Behinderung des Patienten stellt für die Operation wegen drohender Hüftluxation 
keine Kontraindikation dar 
 
Ist es bereits zu einer wesentlichen Schädigung des Pfannendaches mit Subluxation oder 
beginnender Luxation der Hüfte gekommen, dann erlaubt die Beckenosteotomie nach Chiari 
die Wiederherstellung eines stabilen Gelenkes. 
 
Die sekundären Veränderungen am Pfannendach zerebral gelähmter Kinder sind meist dop-
pelseitig, mit Subluxation und hochgradiger Coxa valga antetorta verbunden. Die Schädigung 
der Pfanne liegt in der Regel ventral und lateral. Eine doppelseitige Chiari-Osteotomie ist 
wegen der starken Verminderung des Abstandes der Hüftgelenkszentren kaum empfehlens-
wert. Als Zweiteingriff nach intertrochantärer Rotationsvarisationsosteotomie eignet sich in 
diesen Fällen auch eine Form der Acetabuloplastik. Die Durchführung der Osteotomie nach 
Pemberton kommt deshalb eher in Frage, weil sie bis zum Alter von zwölf bis vierzehn Jahren 
befriedigende Ergebnisse liefern kann (Baumann). 
 
 
Die Tenotomie der Hüftadduktoren ist unter den von frühem Kindesalter an konsequent mit 
aktiven Übungen behandelten Kindern nur in seltenen Ausnahmen notwendig. 
 
 
Operationen an den unteren Extremitäten: 
 
- Osteotomie am Femur oder am Becken bei Subluxations - und Rotationsdeformitäten. 
- Adduktorentenotomie oder Verlagerung der Kniebeugesehnen bei Beugekontrakturen. 
- Achillessehnenverlängerung oder Schwächung der Wadenmuskulatur bei Spitzfußstel-
lung 
- Tripelarthrodese am Fuß beim spastischen Klumpfuß. 
- Verlagerung der Adduktorenursprünge nach dorsal auf das Tuber ossis ischii. Der 
Effekt ähnelt dem der Adduktorentenotomie bei besserer Erhaltung der muskulären 
Stabilität. 
- Myotomie der Hüftbeugemuskulatur: 
Sie kann sich auf eine völlige oder teilweise Ablösung der Spinamuskeln (M. rectus 
femoris, M. sartorius, M. tensor fasciae latae) beschränken, aber auch eine teilweise 
Abtrennung des M. glutaeus medius, eine partielle Myotomie des M. iliopsoas sowie 
eine Tenotomie der Adduktoren einschließen (erweiterte Muskelablösung nach Thom 
1982). 
- Intertrochantere Varisierungs- und Derotationsosteotomie: 
Sie wird durchgeführt zur Verbesserung bzw. Wiederherstellung des knöchernen 
Gelenkschlusses. Häufig sind zusätzliche pfannenverbessernde Maßnahmen (Becke-
nosteotomie nach Pemberton) erforderlich. Zur Verhinderung von Reluxationen sind 
die Femurosteotomien stets mit Adduktorentenotomien und Myotomien der Beuge-
muskeln zu kombinieren. Die Durchführung dieser Operation ist nicht ausschließlich 
auf gehfähige Patienten beschränkt; bei gehunfähigen ist zu überprüfen, ob die Sitz-
balance oder luxationsbedingte Sitzbeschwerden durch den Eingriff gebessert werden 
können. Dabei ist jedoch prinzipielle Zurückhaltung geboten (Feldkamp und Treppen-
hauer 1985). 
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Operationen im Kniegelenksbereich: 
 
Die häufigste und wichtigste Deformität ist die Beugekontraktur. Sie ist fast stets mit einer 
Beugekontraktur des Hüftgelenks sowie einem Spitzfuß kombiniert und darf nur im Zusam-
menhang mit ihnen behandelt werden. Häufig angewandte und bewährte Operationsmethoden 
sind: 
 
- Plastische Verlängerung der ischiokruralen Beugemuskulatur in der Kniebeuge: Sie 
hat den Nachteil der Schwächung der ohnehin kraftlosen Hüftstreckung. 
- Versetzung einzelner oder sämtlicher Kniebeugesehnen nach proximal auf die Femur-
kondylen. 
 
 
Operationen am Fuß: 
 
Der spastische Spitzfuß ist nicht nur die häufigste Kontraktur der unteren Extremität über-
haupt, sie ist auch die auffälligste. Hackenfuß, Knickplattfuß sowie Klumpfuß sind weitere 
Fußdeformitäten, die allerdings wesentlich seltener Anlass zu operativem Eingreifen sein 
können. Folgende operativen Maßnahmen kommen in Frage: 
 
- Achillessehnenverlängerung: Sie ist indiziert, wenn eine spastische Kontraktur des 
M. triceps surae vorliegt und wird offen z-förmig in der Frontal- oder Sagitalebene 
durchgeführt. 
- Operation nach Strayer-Thom: Sie soll angewandt werden, wenn der Spitzfuß 
überwiegend auf eine Verkürzung des M. gastrocnemius zurückzuführen ist und 
besteht in einer Verlängerung seiner Aponeurose bei gleichzeitiger querer Einkerbung 
des M. soleus im distalen Drittel. 
- Tenotomien der supinatorisch (insbesondere M. tibialis posterior bzw. pronatorisch 
(Mm.fibulares) wirkenden Muskeln können zur Behandlung des spastischen Klump-
fußes bzw. Knickfußes eingesetzt werden, ergeben als alleinige Maßnahme auf die 
Dauer aber oft unbefriedigende Ergebnisse. Gleiches gilt für Sehnenverpflanzungen. 
- Arthrodesen haben sich bei hochgradigen Fehlstellungen des Fußes besonders 
bewährt. In Frage kommen die extraartikuläre talokalkaneale Arthrodese nach Grice 
bei Kindern unter 12, die Tripelarthrodese mit Schaffung definitiver Verhältnisse und 
guter Korrekturmöglichkeiten bei Kindern über 12 Jahren. 
 
 
Operationen an den oberen Extremitäten: 
 
- Arthrodesen des Handgelenks oder auch im Daumensattel- und Grundgelenk, um 
diese Gelenke in einer funktionell günstigen Mittelstellung zu halten 
- Tenotomien des M. pronator oder plastische Muskeloperationen zur Korrektur einer 
Pronationskontraktur. 
- Sehnentransplantationen zur Beeinflussung der spastischen Volarflexion im Handge-
lenk und der spastischen Daumenadduktion bei besonders kritisch gestellter Indika-
tion. 
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Für die Versorgung zerebralparetischer Kinder mit Hilfsmitteln gilt der Grundsatz: soviel 
wie unbedingt nötig, sowenig wie möglich. Die wesentlichen Aufgaben der Hilfsmittel sind: 
 
- Korrektur oder Prophylaxe von Deformitäten und Sicherung von Operationsergebnis-
sen 
- Verbesserung von Stabilität und Mobilität durch Fixierung und Führung von Gelenken    
- Verbesserung der Fortbewegungsmöglichkeit, 
- Erreichung größerer Unabhängigkeit von Fremdhilfe. 
 
Jegliche schematische Anwendung von Hilfsmitteln ist fehl am Platz. Einmal verordnete Hil-
fen bedürfen regelmäßiger Kontrolle im Hinblick auf die Indikation und ihre Wirksamkeit. 
Sie sollen leicht und in ihrer Handhabung so unkompliziert wie möglich sein. Nachteilige 
Auswirkungen in Form von auftretenden Druckstellen oder Zunahme bestehender Spastik 
lassen sich durch gute, breitflächige Abpolsterung, sachgerechte Lagerung sowie praktische 
Unterweisung der Pflegepersonen vermeiden. Prinzipiell kommen folgende Hilfsmittel zur 
Anwendung: 
 
Lagerungshilfen: 
Sie sollen die Gelenke in funktionell günstigen Stellungen fixieren. Kombinierte Fehl-
stellungen in Hüft-, Knie- und Fußbereich werden zweckmäßigerweise mit einer Becken-
Bein-Fußliegeschale versorgt. Unterschenkelschienen sind relativ häufig zur Sicherung 
des Operationsergebnisses nach Spitzfußoperationen sowie zur Korrektur anderer Fußde-
formitäten indiziert. 
 
Gehhilfen:  
- Deutliche Funktionsbesserungen lassen sich in vielen Fällen schon durch orthopädi-
sche Zurichtungen am Konfektionsschuh erreichen. Besondere Bedeutung haben dabei 
die Korrektur der Valgus- und Varustendenz des Fußes durch Erhöhung der Schuh-
sohle innen oder außen und die zusätzliche Unterstützung des inneren und äußeren 
Fußgewölbes durch den entsprechend vorgezogenen Flügelabsatz. Absatzerhöhungen 
dienen dem Beinlängenausgleich und können vorübergehend auch als prophylaktische 
Maßnahme gegen ein drohendes Genu rekurvatum bei bestehendem Spitzfuß zur 
Anwendung kommen. Orthopädische Maßschuhe werden erforderlich, wenn schwere 
Fußdeformitäten vorliegen. Eine besondere Form der Orthesenverordnung ist der 
Innenschuh, der den gesamten Fuß in funktionell günstiger Stellung im Sinne einer 
äußeren Arthrodese fixiert und über dem ein Konfektionsschuh getragen wird. Schie-
nen - Schellenapparate bringen nur in ausgewählten Fällen funktionellen Gewinn. 
Häufig schränken sie die Beweglichkeit ein. 
- Ein Oberschenkelapparat ist oft günstig bei Knieinstabilität durch Quadrizepsschwä-
che, ein Unterschenkelapparat mit Sandale verbessert häufig die Gehfähigkeit bei kor-
rigierbaren Klumpfüßen oder Knickplattfüßen. Bestehen Zweifel an der Wirksamkeit 
des Apparates, kann man sich vorher durch Anlegen einfacher Gipsschienen, die den 
Apparat in einfacher Form simulieren, über den voraussichtlichen Effekt der Appara-
teversorgung orientieren. 
- Bewegungs-, Transport- und Stehhilfen: Sie sind indiziert, wenn der Patient aufgrund 
der Zerebralparese so schwer behindert ist, dass er auch mit Unterstützung entspre-
chender Hilfsmittel nicht in der Lage ist, selbständig zu gehen. 
- Weitere Behandlungsmöglichkeiten sind die eine geringe Rolle spielende medikamen-
töse Therapie, die Sport- und die Ergotherapie. 
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Medikamentöse Therapie 
 
Bis zum heutigen Tag ist keine medikamentöse Therapie bekannt, durch die Athetosestörun-
gen in der Weise beeinflusst werden könnte, wie dies beim extrapyramidalen Rigor mit 
Dopamin oder bei der Spastik mit Baclofen möglich ist. Im Übrigen gestalten die Schwan-
kungen in der Ausprägung des Beschwerdebildes die Bewertung therapeutischer Wirkungen 
äußerst schwierig. Aus diesem Grund behilft man sich zur Therapieevaluation einer globalen 
Prüfung der Handfertigkeit (Heggarty und Wright 1974) anstelle von nur vermeintlich objek-
tiven Kriterien. In Vergleichsstudien von Placebo versus Wirksubstanz wird verlangt, dass ein 
Pharmazeutisches Präparat eine mindestens 50%ige Besserung erzielen muss, um als wirksam 
zu gelten. Gerade bei der Athetose hat aber der Placeboeffekt eine besonders große Bedeu-
tung. Die Anstrengungen der medikamentösen Therapie gehen daher in die Richtung einer 
Herabsetzung des Muskeltonus und einer Verminderung der athetotischen Bewegungen. Die-
ses Ziel konnte bisher nicht in befriedigendem Ausmaß erreicht werden. 
 
 
Prognose 
 
Die Rehabilitationsfähigkeit eines Kindes mit infantiler Cerebralparese hängt in erster Linie 
vom Ausmaß der Hirnschädigung ab. Man rechnet im Allgemeinen damit, dass bei früher und 
adäquater Behandlung das Schadensausmaß von schwer auf mittelschwer, von mittelschwer 
auf leicht und von leicht auf nahezu unauffällig zurückgeführt werden kann. Eine Optimie-
rung der Therapie unter allen Gesichtspunkten ist aus Zeitgründen geboten: je älter das 
Gehirn, um so geringer seine Lernfähigkeit (Feldkamp 1982, 1984). 
Die Behandlung eines cerebral bewegungsgestörten Kindes ist dann optimal, wenn sie 
 
- möglichst frühzeitig beginnt 
- möglichst gezielt ansetzt 
- möglichst intensiv durchgeführt wird. 
 
Frühbehandlung bedeutet Therapiebeginn im ersten Halbjahr, spätestens aber vor Ablauf des 
ersten Lebensjahres.  
Als prognostische Faustregel gilt, dass ein Kind, das sich mit drei Jahren noch nicht selbstän-
dig dreht, mit vier noch nicht frei sitzt und mit acht noch nicht frei geht, die entsprechende 
Fähigkeit auch nicht mehr erlernen wird. Eine endgültige prognostische Einschätzung der 
Entwicklung eines zerebralparetischen Kindes kann erst nach Verlaufsbeobachtung der ersten 
drei bis vier Lebensjahren gegeben werden (Kressin und Rautenbach 1976). 
Zusätzliche Schäden wie Sinnesdefekte, Anfallsleiden sowie die bei 70 bis 75% nachweisbare 
Intelligenzminderung beeinflussen die Prognose ungünstig, insbesondere, wenn die Negativ-
faktoren kombiniert vorliegen. Etwa ein Drittel der Patienten mit ICP bedarf auch im späteren 
Leben ständiger Pflege, während rund 25% eine gute soziale und berufliche Eingliederung 
erreichen, müssen 30 bis 40% der Patienten später an geschützten Arbeitsplätzen beschäftigt 
werden (Neuhäuser 1982).   
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4.3. Acetabuläre Beckenosteotomien als therapeutische Antwort: 
       Methode nach Salter und Pemberton 
       Indikation, Technik und Krankengut 
 
 
Die Rolle der Salter-Osteotomie 
 
 
Salter entwickelte eine auch Innominatum-Becken-Osteotomie (IBO) genannte Osteotomie, 
die bei jungen Erwachsenen mit persistierender Subluxation des Hüftgelenks durchgeführt 
wird, entweder, um sekundären Arthrosen vorzubeugen oder sie aufzuhalten. 
Das Problem: Die Entstehung von Arthrosen des Hüftgelenks als sekundäre Folge der per-
sistierenden Subluxation. 
Die persistierende Subluxation beim Erwachsenen ist ein wichtiger Faktor in der Pathogenese 
des Sekundärtyps der Coxarthrose. Man schätzt, dass es sich bei 25% der Fälle mit Coxarth-
rosen im Erwachsenenalter um eine Folgekrankheit der kongenitalen Hüftdysplasie, Subluxa-
tion oder Luxation handelt. 
Auch persistierende Subluxationen des Hüftgelenkes als eine Folge anderer Erkrankungen 
wie Poliomyelitis, Legg-Calve-Perthes-Krankheit, Epiphysenlösungen und septische Arthritis 
im Säuglingsalter können zu sekundärer Arthrose im Erwachsenenalter führen. Die chirurgi-
sche Korrektur der persistierenden Subluxation beim jungen Erwachsenen, der eine poten-
tielle Arthrose oder eine sekundäre Arthrose im Frühstadium hat, erscheint vernünftig und 
gerechtfertigt (Salter). 
Ziel dabei ist die Vorbeugung oder die Verhinderung des Fortschreitens einer solchen Arth-
rose. 
Bei der Mehrheit der betroffenen jungen Erwachsenen ist die Dysplasie des acetabulären Teils 
des Hüftgelenks ausgeprägter als die des femoralen Teils. Daher ist die chirurgische Korrektur 
der bestehenden Subluxation mittels einer Salter-Osteotomie mit ihrer dreidimensionalen Ein-
stellung des Acetabulums wirkungsvoller als die Methode der intertrochantären Femurosteo-
tomie mit Adduktion und Außenrotation des distalen Fragmentes oder einer Kombination der 
beiden Korrekturebenen. 
 
 
 
Prinzip und Ziel der Salter-Osteotomie bei jungen Erwachsenen 
(auch IBO genannt) 
 
Das Prinzip der Salter-Osteotomie beim jungen Erwachsenen ist die Einstellung des Aceta-
bulum als Einheit, ohne dass man seine Größe oder Form ändert, und zwar in der Weise, dass 
die bestehende Subluxation, die vorher in der Position der Flexion, Abduktion und der inneren 
Rotation stabil war, auch in der funktionellen Position der Belastung stabil gemacht wird. 
Indem sie die Subluxation korrigiert und den Femurkopf mit einer besseren Überdachung 
versieht, vergrößert die Salter-Osteotomie den gesamten Kontaktbereich zwischen dem 
Gelenkknorpel des Femurkopfes und dem des Acetabulums in der Belastungszone. 
Folglich ist der Druck der Belastung über eine größere Kontaktfläche des Gelenkknorpels 
verteilt mit dem Ergebnis, dass der Druck pro Quadrateinheit abnimmt. 
 
Daher ist das Ziel der Salter-Osteotomie beim jungen Erwachsenen mit Subluxation des Hüft-
gelenkes und potentieller oder beginnender Arthrose die Verbesserung der biomechanischen 
und biologischen Funktion des anormalen Hüftgelenkes durch Korrektur der Subluxation. 
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Die Salter-Osteotomie sorgt für einen wirkungsvolleren Drehpunkt und vergrößert die Kon-
taktfläche von Gelenkknorpel in der Belastungsposition, wodurch die Arthrose verhindert, 
aufgehalten oder sogar im Initialstadium rückgängig gemacht werden kann. 
1957 wurde Prinzip und Technik der Salter-Osteotomie erstmals angewandt, und zwar 
zunächst bei Heranwachsenden mit Restsubluxation und dann, in ausgewählten Fällen, bei 
jungen Erwachsenen mit potentieller oder frühzeitiger sekundärer Arthrose. Salter empfiehlt 
wegen der von ihm als hervorragend bezeichneten Ergebnissen die Salter-Osteotomie als 
Alternative zur Endoprothese. 
Die Hüftendoprothetik einschließlich Flächenersatz als Therapie für die fortgeschrittene Cox-
arthrose würdigt Salter als einen der bedeutendsten Fortschritte der Orthopädie in den letzten 
Jahrzehnten. Nichtsdestotrotz kann die totale Hüftendoprothese einschließlich dem Oberflä-
chenersatz durch Lockerung oder mechanische Fehlleistung einer oder mehrer Komponenten 
oder durch Infektion scheitern. Dies macht häufig eine Revisionsoperation notwendig. Aller-
dings steigt mit jeder Revision die Misserfolgsrate an. Salter bezeichnet es als beunruhigend, 
dass bei einigen orthopädischen Chirurgen die Neigung besteht, die Indikation für 
Endoprothesen auf junge Erwachsene mit initialer und deshalb reversibler Arthrose auszu-
dehnen. Genauso beunruhigend sei der Trend unter anderen orthopädischen Chirurgen, eine 
bestehende Subluxation des Hüftgelenkes bei jungen Erwachsenen unbehandelt zu lassen, bis 
die daraus resultierende Sekundärarthrose soweit fortgeschritten und irreversibel ist, dass die 
Endoprothese der einzig wirksame chirurgische Eingriff ist, der dem Patienten angeboten 
werden kann. 
 
 
 
Indikation, Vorbedingungen und Kontraindikationen 
 
Die Indikation bei einem jungen Erwachsenen für die Salter-Osteotomie, die sowohl streng 
als auch restriktiv ist, ist die Subluxation mit entweder potentieller oder schon vorhandener 
Initial -arthrose bei einem schmerzhaften, aber dennoch mobilen, einigermaßen kongruenten 
Hüftgelenk. Diese Patienten dürfen bis 50 Jahre alt sein. Die Indikation ist im Grunde 
genommen derjenigen ähnlich, die für eine varisierende Adduktionsosteotomie des proxima-
len Femurs beim jungen Erwachsenen mit einer derartigen Arthrose gestellt wird. 
Die folgenden Vorbedingungen sind für die Auswahl der Patienten wesentlich: 
 
- Eine Subluxation des Femurkopfes aus der Primärpfanne - im Gegensatz zur 
Subluxation aus der Sekundärpfanne - sollte vorhanden sein. 
- Notwendig ist eine akzeptable Kongruenz der Gelenkflächen. Dies wird am besten 
durch eine a. p.- Röntgenaufnahme des Hüftgelenkes in leichter Flexion bei mittle-
rer Abduktion (30°) und voller Innenrotation (20-25°) beurteilt. 
Diese Position erlaubt maximale Reposition der Subluxation und demonstriert die 
Position des Femurkopfes im Verhältnis zum Acetabulum, die erreicht werden 
kann, wenn das Acetabulum durch die Salter - Beckenosteotomie eingestellt wor-
den ist. 
- Der radiologische Knorpelspalt (Gelenkspalt) muss mindestens halb so breit sein 
wie der dem Alter des Patienten entsprechende Normwert. 
- Es sollte eine annehmbare Hüftgelenksbeweglichkeit vorhanden sein, mindestens 
60% des normalen Wertes, wobei besonderer Wert auf Flexion und Abduktion 
gelegt wird. 
 
Fehlt eine dieser Vorraussetzungen, so ist die Salter-Osteotomie bei jungen Erwachsenen 
kontraindiziert. 
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Wenn man sich an die strengen Indikationen hält, wird man einsehen, dass verhältnismäßig 
wenig Erwachsene mit bestehender Subluxation und vorhandener sekundärer Arthrose geeig-
nete Kandidaten für die Salter - Beckenosteotomie sind. 
 
 
 
Die Ziele der Salter-Osteotomie: 
 
Für die ausgewählten Patienten war es das Ziel, entweder die Arthrose des Hüftgelenkes 
(Patienten der Gruppe A) zu verhindern, das Fortschreiten einer bestehenden Arthrose aufzu-
halten oder sie sogar rückgängig zu machen (hauptsächlich Patienten der Gruppe B). 
Zusätzliche Ziele für beide Gruppen waren, Schmerzen zu lindern, den Gang zu verbessern 
und die Mobilität des Hüftgelenks zu steigern. Ein weiteres Ziel war es, dass durch die Kor-
rektur der präarthrotischen Deformität einer bestehenden Subluxation, die das sonst unver-
meidbare Fortschreiten einer Arthrose verhinderte, aufschob oder sogar rückgängig machte, 
ein radikales Vorgehen wie der totale alloplastische Ersatz des Hüftgelenkes auf viele Jahre 
hinausgeschoben oder sogar überflüssig gemacht werden konnte. 
 
Operationstechnik: 
 
Die Operationstechnik der Salter-Osteotomie für junge Erwachsene ist die gleiche, die für die 
Luxation beim Kind angewendet wird. 
Wie zu erwarten ist die Prozedur bei Erwachsenen beträchtlich schwieriger als beim Kind, 
besonders bei denjenigen, die über 21 Jahre sind. 
Deswegen wäre es wünschenswert, dass der operierende Orthopäde, der eine Salter - Osteo-
tomie bei einem Erwachsenen vornimmt, bereits Erfahrungen mit dieser OP-Methode bei 
Kindern haben sollte. 
Einige Punkte der Technik werden hierbei besonders betont: wie in der Salter- Osteotomie bei 
Kindern werden die subkutane Adduktorentenotomie und die intrapelvine Iliopsoasdurchtren-
nung als integraler Bestandteil der Operation immer durchgeführt. 
Der Schlüssel zur wirkungsvollen und leichten Ausführung der Salter-Osteotomie ist eine 
extensive Freilegung, damit über die medialen und lateralen Aspekte des Foramen ischiadi-
cum eine klare Übersicht ermöglicht wird. 
Der großzügige, schräge Hautschnitt beginnt medial etwa auf der Mitte des Leistenbandes, 
geht einen Fingerbreit unterhalb der Spina iliaca anterior vorbei und reicht posterior bis zum 
höchsten Punkt des Darmbeinkammes. Soweit wie möglich sollte der Schnitt innerhalb des 
Bikinibereichs liegen. 
Da beim Erwachsenen keine iliakale Apophyse vorhanden ist, muss der aponeurotische 
Ansatz der Beckenmuskulatur am Beckenkamm scharf durchtrennt werden. Das Periost des 
Darmbeins ist beim Erwachsenen viel dünner als beim Kind, besonders auf der lateralen Seite, 
und es muss Sorgfalt aufgewendet werden, um es besonders posterior und im Bereich des 
Foramen ischiadicum nicht zu perforieren. 
Da das Hüftgelenk beim Erwachsenen entsprechend der Indikation zur Salter-Osteotomie nur 
subluxiert und nicht luxiert ist, sollte die Gelenkkapsel nicht geöffnet werden. Wie wir noch 
sehen werden, ist die intakte Hüftgelenkskapsel wesentlich für die Öffnung des Osteotomie-
bereichs. 
 
Nachdem man das Os innominatum mit der Gigli - Säge vom Foramen ischiadicum in poste-
rior - anterior Richtung zur Spina iliaca ant. inf. durchtrennt hat, wird das distale Fragment 
leicht mit einer großen Lewe oder Lane - Zange nach vorne gezogen. 
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Da die Symphyse beim Erwachsenen weniger beweglich ist als beim Kind, ist die Einstellung 
des Acetabulums durch Rotation des distalen Fragmentes des Os innominatum in die 
Symphyse dementsprechend schwieriger. Trotzdem war es bei der vorliegenden Serie von 
Patienten - sogar bis zum Alter von 43 Jahren - nicht nötig, eine Symphyseotomie oder eine 
Osteotomie des Os pubis durchzuführen. Wie beim Kinde mit Subluxation, bei dem die Kap-
sel intakt gelassen wird, ist die Einstellung des Acetabulums durch die Salter-Osteotomie 
leichter zu erreichen, wenn der Fuß des Patienten auf den anterioren proximalen Teil des 
gegenüberliegenden Oberschenkels gelegt wird. 
Wenn das Hüftgelenk somit eingeschränkt ist in vollständiger Außenrotation, mittlerer Fle-
xion und leichter Adduktion, wird die Kapsel gestrafft und folglich zieht die erzwungene, 
passive Extension des Hüftgelenkes den vorderen Teil in eine Linie mit dem proximalen 
Fragment. 
Eventuelle supraacetabuläre Zysten, die durch die Osteotomie perforiert worden sind, werden 
kürretiert und mit autologer Spongiosa aufgefüllt. 
Nachdem ein keilförmiges Knochenimplantat aus der Crista iliaca zurechtgeschnitten wurde, 
muss die optimale Verschiebung des Osteotomiebereichs (vorne offen und hinten geschlossen 
und einige Millimeter nach vorne gezogen) mit großen Knochenklammern festgehalten wer-
den, während das Knochenimplantat in den Osteotomiebereich hineingesetzt wird, und die 
transfixierenden Gewindestäbe eingeführt werden. 
Beim Erwachsenen werden mindestens zwei und manchmal drei sehr dicke, tragende Stein-
mann - Nägel (5-7 mm Durchmesser) benötigt, um den Osteotomie - Bereich und das Kno-
chenimplantat stabil zu fixieren und somit die optimale Einstellung des Acetabulums zu 
sichern. 
Diese Stäbe müssen im distalen Fragment posteromedial am Acetabulum vorbeigehen, damit 
sie das Gelenk nicht berühren; nachdem sie eingeführt worden sind, sollten der Osteotomiebe-
reich und das Knochenimplantat vollkommen stabil fixiert sein. Zu diesem Zeitpunkt sollte 
das Hüftgelenk passiv in allen Bewegungsgraden durch bewegt werden, um sicher zu gehen, 
dass kein Draht das Gelenk berührt hat. 
Nachdem die Aponeurose der Beckenmuskulatur über dem Darmbeinkamm mit dicken Ein-
zelkopfnähten und die tiefe Faszie mit dünneren Fäden dicht geschlossen ist, wird die Haut 
mit durchgehendem subkutanem, intramedialem Monofilamentgarn genäht. Damit wird eine 
minimale Narbenbildung erzielt. 
Wenn eine bilaterale Salter-Osteotomie beim Erwachsenen indiziert ist, wird die zweite Sal-
ter-Osteotomie gewöhnlich mindestens 6 Monate nach der ersten ausgeführt, damit der Pati-
ent innerhalb von 10 Tagen nach der jeweiligen Operation auf Krücken gehen kann. 
 
 
Postoperative Behandlung: 
 
Nach Beendigung der Operation sollten der Osteotomiebereich und das Knochenimplantat 
durch die Gewindestäbe so stabil fixiert sein, das die postoperative Immobilisation in einem 
Becken-Bein-Gipsverband nicht erforderlich ist. Beim Erwachsenen führen wir im Gegenteil 
die frühzeitige aktive Übungsbehandlung in einer "Schlingen-Feder-Aufhängung" unmittelbar 
postoperativ für mindestens eine Woche durch, um einem Verlust der Gelenkbeweglichkeit 
vorzubeugen und die Muskelatrophie auf ein Minimum zu reduzieren. 
Erwachsene werden angehalten, für kurze Perioden auf einem Stuhl zu sitzen, sobald der 
Wundschmerz eine solch Aktivität erlaubt. Dies geschieht gewöhnlich während der ersten 
postoperativen Woche. Am Ende der ersten Woche beginnen die Patienten an Krücken zu 
laufen, jedoch nur mit Bodenkontakt ohne Belastung der operierten Stelle. Der Krankenhaus-
aufenthalt dauert gewöhnlich weniger als zwei Wochen. 
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Volle Belastung wird erst dann gestattet, wenn der Osteotomiebereich röntgenologisch knö-
chern konsolidiert ist. Die Zeit bis zur knöchernen Heilung beträgt bei Kindern nur sechs 
Wochen, während beim Erwachsenen 8-12 Wochen erforderlich sind. 
Nach dieser Zeit werden die Gewindestäbe in Vollnarkose entfernt. Der Patient darf dann voll 
aktiv werden, unter Umständen wird für ein paar weitere Wochen ein Stock benutzt. 
 
 
Acetabuloplastik durch perikapsuläre Osteotomie des Ilium, Pemberton 1965 
 
Pemberton hat 1965 eine bogenförmige Osteotomie des Darmbeins angegeben, die parallel 
zur Gelenkkapselanheftung verläuft, das Darmbein durchtrennt und eine Schwenkung des 
Pfannendachs nach ventral und lateral ermöglicht. Gedreht und geschwenkt wird im Knorpel 
der Y - Fuge. Demnach ist die noch nicht verknöcherte Y - Fuge eine Vorraussetzung für die 
Durchführbarkeit der Osteotomie. Da der Drehpunkt, um den die Pfanne geschwenkt wird 
sehr nahe am Pfannenzentrum liegt, resultiert keine größere Veränderung der Beckensymmet-
rie. Im Gegensatz zur Beckenosteotomie nach Salter führt die Iliumosteotomie nach Pember-
ton auch zu keiner Beinverlängerung. 
Über den vorderen iliofemoralen Zugang wird ein Hautschnitt von 4-6 cm Länge lateral des 
Beckenkammes gelegt. Er wird über die Spina iliaca anterior superior hinaus nach distal hin 
geführt. Die Knorpelkappe der Crista iliaca wird in Längsrichtung gespalten. Am kranialen 
Wundpol erfolgt eine Querinzision der Knorpelkappe. Hierdurch lässt sich die Crista iliaca 
am osteochondralen Übergang mit dosiertem Druck nach medial und lateral hin abspalten. 
Das Darmbein kann danach subperiostal innen und außen bis zur Incisura ischiadica darge-
stellt werden. Durch die Längsspaltung der Spina iliaca anterior superior wird in Verlänge-
rung der Schnittführung der Zwischenraum zwischen M. sartorius und M. tensor fasciae latae 
eröffnet. Die Periostanheftung am Knochen zwischen Spina iliaca anterior superior und infe-
rior wird scharf mit einem Messer durchtrennt, so dass der M. sartorius innen und M. tensor 
fasciae latae außen zur Seite heruntergeklappt werden können. Das Periost über der medialen 
Wand des Darmbeines wird zusätzlich noch Richtung Y - Fuge hin abgeschoben.  
Pemberton empfiehlt die Durchtrennung der äußeren Darmbeinwand unmittelbar in Höhe der 
Einstrahlung der Gelenkkapsel. 
Erst wenn die Darmbeininnen und -außenwand bis unmittelbar in die Y - Fuge hinein einge-
meißelt sind, kann man mühelos die Pfannenschwenkung nach vorne und lateral durchführen. 
Das Ausmaß der Pfannenschwenkung richtet sich  nach dem Wachstumsdefekt am Pfannen-
erker. Ein AC - Winkel unter 15° sollte jedoch nicht angestrebt werden. In der Tiefe zwischen 
den absteigenden Schenkeln der Osteotomie wird ein vom gleichseitigen Darmbein entnom-
mener keilförmiger Knochenspan eingesetzt. Dieser Eigenspan hat, abhängig vom Alter des 
Kindes, eine Basis von 1,5 - 2 cm. Der äußere, horizontal geführte Abschnitt der Osteotomie 
hinterlässt nach der Pfannenschwenkung einen recht großen Zwischenraum, der besonders 
günstig mit einem spongiösen Bankspan ausgefüllt werden kann. Der Bankspan erhöht nicht 
nur die Stabilität der Osteotomie, sondern es wird gleichzeitig das aufliegende Periost entfal-
tet. Ein Einschlagen des Periostes und die hierdurch bei fortschreitendem Wachstum auftre-
tende tiefe Kerbe in Höhe der Osteotomie wird so vermieden. Beim Wundverschluss wird die 
in Längsrichtung gespaltene Knorpelkappe in ursprünglicher Stellung zusammengefügt. Der 
M. sartorius und der M. tensor fasciae latae werden, da sie medial und lateral nicht von der 
Knorpelkappe der Crista iliaca abgetrennt wurden, ohne Schwierigkeiten wieder vereinigt. 
Bricht man die knöcherne Brücke zur Incisura ischiadica ein, so kann sich das Acetabulum 
vor allem bei älteren Kindern um die Symphyse drehen, was die Verbesserung der lateralen 
Überdachung des Kopfes erschwert. Zur postoperativen Ruhigstellung dient ein Beckenbein-
gipsverband, der auf der operierten Seite den Fuß mit einschließt und auf der anderen zum 
Knie reicht. Pemberton empfahl, den Gips für zwei Monate zu belassen 
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Nachbehandlung 
 
Erfolgt die perikapsuläre Osteotomie nach Pemberton ohne gleichzeitige operative Reposition 
des Hüftgelenkes wird der fixierende Beckengips nach vier Wochen geschalt und eine 
Übungsbehandlung eingeleitet. Wenn zusätzlich eine operative Reposition erfolgte, wird 
zunächst der Beckengips nach vier Wochen ventral über dem Becken entfernt, so dass unter 
Ausführungen von Scharnierbewegungen das Kind sich selbst zum Sitzen aufrichten kann. 
Eine Belastung des Hüftgelenkes sollte drei Monate nach dem Eingriff erlaubt werden 
(Bewegung ohne Belastung) 
 
 
Die sekundären Veränderungen am Pfannendach zerebral gelähmter Kinder sind meist dop-
pelseitig, mit Subluxation und hochgradigen Coxa valga antetorta verbunden. Die Schädigung 
der Pfanne liegt in der Regel ventral und lateral. Eine doppelseitige Chiari - Osteotomie ist 
wegen der starken Verminderung des Abstandes der Hüftgelenkszentren fehl am Platze. Als 
Zweiteingriff nach intertrochantärer Rotationsvarisationsosteotomie eignet sich in diesen 
Fällen auch eine Form der Acetabuloplastik. Bei seiner transiliakalen Osteotomie hat Dega 
gute Resultate bis zu einem Alter von fünf Jahren beobachtet. Wo Eingriffe am Pfannendach 
im Zusammenhang mit zerebralen Bewegungsstörungen nötig werden, ist dies meistens nach 
dem vierten Altersjahr der Fall. Die Durchführung der Osteotomie nach Pemberton kommt 
deshalb eher in Frage, weil sie bis zum Alter von 12 bis 14 Jahren befriedigende Ergebnisse 
liefern kann.  
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5. Patientengut und Methode 
     5.1  Patientenkollektiv 
      5.1.1.Dokumentation der ICP – Patienten und ihrer operierten Hüften 
 
a) Gesamtkollektiv: 
 
Wir betrachten alle ICP – Pat. der Orthopädischen Universitätsklinik der WWU Münster, deren 
Salter – bzw. Pemberton – OP in der Zeit von 1969 – 1996 dokumentiert wurde.  
Dieser Zeitraum wurde durch die übliche Handhabung der Aufbewahrung von Krankenblät-
tern und radiologischen Befunden vorgegeben, da diese Dokumente normalerweise 25 Jahre 
nach letztmaliger Vorstellung vernichtet werden. Da diese Recherche 1994 begann, ergab sich 
als Stichdatum 1969. 
Insgesamt handelte es sich um 67 Patienten, die allerdings qualitativ bzw. quantitativ unter-
schiedlich gut dokumentiert waren: bei 10 Patienten war keine röntgenologische Dokumenta-
tion auffindbar. 6 Patienten war nur ein Röntgenbild zuzuordnen und bei 5 Patienten war das 
Krankheitsgeschehen mit zwei Röntgenbildern beschrieben.  
Alle diese genannten Patienten mussten wir aufgrund der lückenhaften Dokumentation aus 
der Untersuchung ausschließen, da ihre Krankengeschichte in dieser Form keine ausreichende 
Aussagekraft für die von uns beabsichtigte Langzeituntersuchung bot. 
Es blieben uns also 46 vollständig dokumentierte Patienten, das entsprach einer Ausbeute von 
68,66 %. 
Diese Gruppe untergliederte sich in eine 22 Patienten starke Untergruppe, die nach Salter ope-
riert wurde, das entsprach 47,83 %, die nach Pemberton operierte Gruppe bestand aus 24 Pati-
enten, das entsprach 52,18%. 
 Grafik 1 
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5.1.1.1. Altersverteilung 
 
Das Durchschnittsalter des Gesamtkollektivs zum Operationszeitpunkt lag bei 6,525 Jahren. 
Die Mehrheit der operierten Kinder war zwischen 3 und 4 Jahren alt (13 kleine Patienten). 
Der nächste Gipfel liegt mit 11 Kindern bei 7 bis 8 Jahren. 
 
 
 
 
 Grafik 2 
 
 
 
 
5.1.1.2. Follow - up: 
 
Das durchschnittliche Behandlungs–Follow–up beträgt 12,475 Jahre. Das radiologische Fol-
low – up beträgt im Mittel 2,725 Jahre. 
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 Grafik 3 
 
5.1.1.3. Geschlechtsverteilung: 
 
Wir hatten 13 männliche und 33 weibliche Kinder, das entsprach 28,26 bzw. 
71,74%.
 
    Grafik 4 
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5.1.1.4.Typen spastischer Parese/neurologischer Status: 
  
Die überwiegende Mehrheit der kleinen Patienten zeigte eine spastische Diplegie (69,6%, in 
absoluten Zahlen 32). Bei 19,57% lag eine spastische Tetraplegie vor (in absoluten Zah-
len: 9). Bei 6,52% wurde eine spastische Hemiplegie diagnostiziert (in absoluten Zahlen: 3 
Patienten). 
Die athetotische Komponente überwog bei 4,3%, also 2 Patienten. 
 
 
Grafik 5 
 
 
5.1.1.5 Ergänzende/ begleitende OP – Maßnahmen 
  
In 63,07% wurde zusätzlich während der OP eine DVO durchgeführt, in 58,7% zusätzlich 
eine Adduktorentenotomie. 
Bei 26,15% wurde die OP durch eine Kniebeugesehnen – Verlängerung ergänzt. Bei der offe-
nen Einstellung gehen die Zahlen, die bei den vorgenannten Methoden sehr eng beieinander 
liegen, bei den verschiedenen OP – Verfahren sehr weit auseinander: Bei der nach Pemberton 
operierten Gruppe wurde die offene Einstellung bei 58,3% angewendet, bei Salter nur bei 
22,73%. Das arithmetische Mittel liegt hier bei 40,515%. 
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    Grafik 6 
 
b) Salterkollektiv 
 
Die nach Salter operierten Patienten machen 47,83% der Gesamtheit aus, d.h. 22 Patienten. 
 
 
    Grafik 7 
 
 
 
 
Operationsmethoden
52%
48% Salter
Pemberton
 36
5.1.1.1 Altersverteilung: 
 
Das durchschnittliche OP – Alter liegt bei 7,05 Jahren. Nach Salter wurde erst ab einem Alter 
von 3 Jahren operiert. Der Peak findet sich hier bei einem Alter von 7 bis 8 Jahren 
(7 Patienten, bzw. 31,8%). 6 Patienten finden sich in der Altersgruppe 3 bis 4 Jahre (27,3%). 
Die Altersgruppe von 5 bis 6 Jahren und 9 bis 10 Jahren enthält jeweils 3 Patienten. In der 
Gruppe 11 bis 12 Jahren und 13 bis 14 Jahren nimmt der Patientenanteil kontinuierlich ab. 
 
 
 
 
Grafik 8 
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 Grafik 9 
 
 Grafik 10 
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5.1.1.2. Follow – up 
 
Das klinische Follow – up beträgt in der Saltergruppe 9,55 Jahre, das radiologische Follow – 
up 2,5 Jahre. (siehe Grafik 3) 
 
 
 
5.1.1.3. Geschlechtsverteilung 
 
Bei der Saltergruppe beträgt der Anteil der weiblichen Patienten 81,82% und liegt damit über 
dem Durchschnitt. 
 
Grafik 11 
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5.1.1.4. Typen spastischer Parese/Neurologischer Status 
 
63,63% der Salter – Patienten zeigen eine spastische Diplegie, 27,27% eine spastische 
Tetraplegie und 9% zeigen eine Athetose als spastische Hauptkomponente. Patienten, bei 
denen eine Hemiparese das führende Element der Spastik ist, traten bei der Saltergruppe nicht 
auf. 
 
Grafik 12 
Grafik 13 
Typen spastischer Parese
Salter
9%
27%
64%
Diplegie
Tetraplegie
Athetose
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5.1.1.5. Ergänzende/begleitende OP – Maßnahmen 
 
Die Salter – OP wurde zu 63,64% mit einer DVO ergänzt, zu 59,1% mit einer Adduktorente-
notomie und zu 27,3% mit einer Kniebeugesehnenverlängerung. 
Bei 22,7% wurde zusätzlich eine offene Einstellung vorgenommen. (siehe Grafik 6) 
 
 
 
c) Pembertonkollektiv 
 
Die nach Pemberton Operierten machen 52,17% der Gesamtheit aus, d.h. 24 Patienten. 
 
5.1.1.1. Altersverteilung 
 
Das durchschnittliche OP – Alter liegt bei 6 Jahren. Pemberton – Op’s gab es in allen Alters-
klassen bis 14 Jahre. Der Peak liegt bei 3 bis 4 Jahren mit 7 Patienten, bzw. 30%, direkt 
dahinter liegt die Gruppe der mit 5 bis 6 Jahren operierten, das sind 6 Patienten, bzw. 25% 2 
Patienten waren jünger oder höchstens 2 Jahre alt. 
(siehe auch Grafik 8) 
 
 
Grafik 14 
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5.1.1.2. Geschlechtsverteilung 
 
75% der nach Pemberton Operierten waren weiblich. (s. Grafik 11) 
 
5.1.1.3. Follow – up 
 
Das klinische Follow – up der Pemberton – Gruppe beträgt 15,4 Jahre, das radiologische 
Follow – up 2,95 Jahre. (s. Grafik 3) 
 
5.1.1.4. Typen spastischer Parese: 
 
75% der nach Pemberton Operierten weist eine spastische Diplegie auf, 12,5% eine Tetraple-
gie, 12,5 % eine Hemiparese. Eine Athetose als vorherrschende Hauptkomponente der Spastik 
wurde in dieser Gruppe nicht diagnostiziert. (s. auch Grafik 12) 
 
Grafik 15 
 
 
 
 
5.1.1.5. Ergänzende/begleitende OP – Maßnahmen 
 
Die Pemberton – Gruppe wurde zu 62,5% zusätzlich mit einer DVO behandelt, 58,3% mit 
einer Adduktorentenotomie, und 25% mit einer Kniebeugesehnenverlängerung. Eine offene 
Einstellung wurde bei 58,3% durchgeführt. (s. auch Grafik 6) 
 
 
 
 
 
 
 
Typen spastischer Parese
Pemberton
13%
13%
74%
Diplegie
Tetraplegie
Hemiplegie
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5.2.Patientenerfassung 
5.2.1.Definition und Erfassung des klinischen Funktionszustands 
 
Es gibt viele Ansatzpunkte und Prioritäten bei der klinischen, d.h. in diesem Fall orthopädisch 
– neurologischen Untersuchung von ICP – Kindern. 
Das Untersuchungsspektrum reicht vom emotionalen Zustand des Kindes über die Intelligenz 
und Nervenfunktion bis zur Statomotorik und Beweglichkeit. 
In dem von uns betrachteten Patientenkollektiv gab es je nach Untersucher unterschiedliche 
Vorgehensweisen und unterschiedliche Dokumentationen. 
Zunächst möchte ich einen Überblick über dieses facettenreiche Gebiet liefern: 
 
1. Der Aufnahmebefund erfasst zunächst grob den emotionalen Zustand des Patienten. 
Wie alt ist das Kind, war es eine Frühgeburt, bei der womöglich ein Sauerstoffmangel 
eintrat, macht es einen gepflegten oder verwahrlosten Eindruck, wie stellen sich die 
Eltern oder Bezugspersonen zu dem Kind, kommen sie mit der häuslichen Situation 
zurecht, kann man als Arzt auf ihre Kooperation bauen, wie ist das Kind in die Fami-
lien- bzw. Geschwistersituation eingebettet? 
2. Während der Arzt die Fragen stellt und mit der betreuenden Begleitperson in Kontakt 
kommt, wird das Kind beobachtet bezüglich seiner spontanen Haltung in Rückenlage, 
Bewegungsdrang (konstante Unruhe oder Apathie), Strabismus, Speichelfluss, bevor-
zugte Gesichtswendung, Schädelabplattung, Opisthotonus, Rumpfkonvexität und ein-
seitiger Beckenhochstand. 
3. Es folgt eine internistische Untersuchung: Man misst den Kopfumfang, Gewicht und 
Größe, betrachtet Rachenring und Gebiss und untersucht Herz, Atmung, Leber und 
Milz. Die bisher benutzten Medikamente und Hilfsmittel werden vermerkt und in 
Augenschein genommen. 
4. Es folgt die statomotorische Untersuchung in Bauchlage. Der Vorgang des Kopfhe-
bens wird begutachtet, das Abstützen auf die Unterarme, das Greifen nach einem 
angereichten Gegenstand (Balanceverlust!?), das Stützen auf die gestreckten Arme, 
sowie die Rumpf– und Hüftstreckung (sind die Hände offen oder krampfen sie?). Die 
Gewichtsverlagerung wird beobachtet, das Drehen vom Rücken auf die Seite, das 
Robben und Amphibienkriechen: 
5. Dann erfolgt die Prüfung der Motorik im Sitzen, Vierfüßler – und Kniestand: das Sit-
zen auf einem Bänkchen, frei oder gehalten, erfolgt selbstständiges Abstützen? 
Geschieht das Aufsetzen selbstständig? Kann der Vierfüßlerstand eingenommen und 
gehalten werden, wird das Vierfüßlerkriechen ausgeführt? Ist der Fersensitz möglich? 
Die Testung des Knieganges bildet den Übergang zum Stehen und Gehen. 
6. Ist ein Aufstehen ohne Festhalten durchführbar? Wird das Gewicht übernommen? Ist 
ein Stehen frei, an einer Hand oder an beiden Händen oder Armen gehalten ausführ-
bar? Wie lange? 
7. Ist das Kind in der Lage, frei oder mit Hilfe zu gehen? Getestet werden dann 
Einbeinstand, Einbeinhüpfen, das Steigen von Stufen (10 und 20 cm), das herab 
Springen und das Stehen bzw. Gehen Ferse vor Zehen (auf einem Strich). 
8. Wichtig ist auch die Erfassung von besonderen Problemen in Stand und Gang: So 
kann es zum Reflexschreiten, Überkreuzen der Beine beim Gehen, zu überschießenden 
Stützreaktionen, zum Zehengang, Zehenschleifen oder Vorfußgang kommen. Häufig 
ist der Rumpf dabei vorgebeugt. Es kann ein Platt/Knickfuß, ein Pes varoadductus, ein 
Hohlfuß und/oder ein Einkrallen der Zehen vorliegen. Zu beachten sind auch Hüft – 
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und Kniestreckdefekte, Kontrakturen im Hüftgelenk, Beinlängendifferenz und Hinken 
(Trendelenburg/Duchenne). Eine Übersicht bietet dann die Beschreibung des Gangbil-
des (Flüssigkeit, Mühelosigkeit), Gangrhythmus (verkürzte Belastung einer Seite), 
Geschwindigkeit, Spezialschuhe und Gehhilfen. 
9. Bedeutend ist vor allem die spontane Art der gezielten Fortbewegung, weil dies den 
Alltag ganz entscheidend prägt. Für unsere Untersuchung wurden die Untersuchungs-
befunde dahingehend erfasst, ob das Kind frei gehfähig, gehfähig mit Hilfe frei sitzfä-
hig, sitzfähig mit Hilfe oder nicht sitzfähig war, und zwar wurde der Funktionszustand 
präoperativ, postoperativ und bei Abschluss der Untersuchung erfasst. Da alle Patien-
ten, die für unsere Untersuchung radiologisch genügend dokumentiert waren mindes-
tens sitzfähig waren, entfiel bei der Auswertung die letzte Kategorie. 
10. Die Gelenkbeweglichkeit ist in der Orthopädie praktisch und aussagekräftig. Leider 
war auch hier die Dokumentation für eine Auswertung nicht genügend. 
11. Vor allem bei kleineren Kindern wichtig ist auch die Prüfung der primitiven 
Reflexmotorik. Dazu gehören, je nach Alter, Suchreflex, Mundöffnereflex, ATNR, 
Körperdrehung en bloc, STNR, TLR, Moro, gekreuzter Streckreflex, Nixenphänomen, 
Greifreflexe der Hände und Füße, und es ist zu prüfen, ob die Primitivreflexe bewe-
gungsbestimmend sind, was, je nach Alter, auf eine motorische Retardierung hinwei-
sen kann. 
12. Es folgen provozierte Reflexe und Reaktionen: Muskeltonus in Ruhe, PSR, ASR, 
Fersenreflex, Klonus; Babinski, Sprungbereitschaft, Landau (schwebend), Seitenlage-
reflexen. Vojta 
13. Der Schmerz ist ein wichtiger Punkt, der in jedem Fall abgeklärt werden muss, da er 
über die Vermeidung von Bewegungen auch zu Bewegungsrückständen führen kann. 
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5.2.2. Definition und Erfassung der radiologischen Parameter (Erhebungsmodus und 
          allgemeine Aussagefähigkeit) 
 
 
5.2.2.1. CE – Winkel 
 
Er zählt zu denjenigen Winkeln, die den Arzt die Kopf – Pfannenbeziehung beurteilen lassen, 
und zwar insbesondere die seitliche Überdachung. 
Der Zentrum – Ecken – Winkel wurde 1939 von Wiberg ins Gespräch gebracht. Das „C“ steht 
für „center“ und „E“ für „end of the roof“. Er beurteilt  das Ausmaß der Überdachung des 
Hüftkopfes und ist damit ein Maßstab für die Beziehungen zwischen Kopf und Pfanne in der 
Frontalebene. Er wird gemessen zwischen einer Parallelen zur Körperlängsachse und der 
Verbindungslinie Hüftkopfmittelpunkt und Spina iliaca anterior inferior. 
Der Winkel wird umso größer, je tiefer die Hüftpfanne ist und umso kleiner je steiler und fla-
cher sie ist. Mit zunehmender Subluxation kann sich der Winkel sogar bis in den negativen 
Bereich verkleinern. Bei der Beurteilung von Behandlungsergebnissen spielt der CE – Winkel 
international eine gewichtige Rolle. 
Es gibt Normalwertuntersuchungen von verschiedenen Autoren: Wiberg (1939), Severin 
(1941), Jentschera (1951), Münzenberg (1965), Zippel (1971)), Brückl (1972) und Freden-
borg (1976). 
Danach liegt der Mittelwert der Gesunden im Alter von 5 – 8 Jahren bei 25°, bei 9 – 12 jähri-
gen bei 30° und bei 13 Jahre alten oder älteren Jugendlichen bei 35°. Als normal sind Winkel 
oberhalb 20° im Alter bis 8 Jahren anzusehen. Ab 9 Jahren muss 25° als Grenze des Norma-
len bezeichnet werden. 
Eine Schwierigkeit besteht im Auftreten von großen Schwankungsbreiten bei der Messung 
des Hüftkopfzentrums im Kleinkindalter. Daher haben Angaben für Kinder unter 5 Jahren nur 
begrenzten Wert. 
Das Kopfzentrum liegt meist in der Epiphysenlinie. Bei stark deformierten Köpfen muss ent-
schieden werden, ob das stärker gewölbte oder das flachere Kopfstück mehr zu berücksichti-
gen ist. Im Allgemeinen wird dann der Abschnitt, der belastet ist und einem runden Pfannen-
sektor gegenübersteht, ausgewählt. 
 
 
5.2.2.2. AC – Winkel 
 
Der AC – Winkel heißt korrekt Pfannendachwinkel nach Hilgenreiner (1925). 
Im angloamerikanischen Sprachraum nennt er sich „acetabular index“ (Kleiberg und Lieber-
mann 1936, Laurenson 1959) oder „acetabular angle“. 
Definition: In der Y – Fuge wird an die unterste, laterale Ecke des Os ilium auf beiden Seiten 
je ein Punkt gezeichnet. Diese werden durch eine Horizontale, die Hilgenreiner – Linie ver-
bunden. 
Von diesem Punkt der Hüftpfanne wird eine zweite Linie zum seitlichen Pfannenerker gezo-
gen. Der Punkt, den die Linie hier treffen soll, muss noch auf der Sklerosierungslinie des 
Pfannendaches liegen. Manchmal ist der Erker etwas abgerundet oder weist eine kleine Delle 
auf. Der Punkt sollte am Ende der seitlichen Rundung des Daches liegen, nicht außerhalb. 
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Das Problem bei diesem Winkel ist die korrekte Lagerung bei der Aufnahme. 
Er ändert sich mit Drehungen und verschiedenen Graden der Aufrichtung oder Kippung des 
Beckens. Idealerweise wird er nach den so genannten AT-Aufnahmen bestimmt, weil hierbei 
der Patient in einem speziellen Gestell nach Rippstein gelagert wird, wodurch die Lendenlor-
dose ausgeglichen wird. Der AT – Winkel (=Antetorsionswinkel nach Dunn – Rippstein – 
Müller) entsteht durch die Torsion des proximalen Femurs gegenüber der Kniekondylenquer-
achse. Die Antetorsionsaufnahme wird aber wegen der stärkeren Strahlenbelastung nicht 
regelmäßig durchgeführt. Auch gelten die Normal-Werttabellen nur für die übliche Lagerung. 
(Bei Rippsteinaufnahmen erscheint der Pfannendachwinkel wegen der stärkeren Beckenauf-
richtung etwas größer. 
Ungünstig für die AC – Winkelmessung sind vielfach auch Beckenaufnahmen, bei denen der 
Patient so gelagert ist, dass die Unterschenkel über die Tischplatte herabhängen, so dass das 
Becken vermehrt gekippt wird.  
Das Pfannendach projiziert sich dadurch in seinen Konturen doppelt bzw. getrennt nebenein-
ander und AC – Winkel wird schlecht messbar. 
Die zum Pfannenerker gehende Linie darf nicht als Tangente an die untere Projektionslinie 
angelegt werden, sondern soll direkt zum Schnittpunkt der beiden Projektionslinien am Pfan-
nenerker gezogen werden. Der Winkel wird alsdann zwischen den Y – Fugenlinien und der 
Linie zum Pfannenerker gemessen. 
Für den Zeitpunkt der Geburt liegen viele Angaben über den normalen Pfannendachwinkel 
vor: 
 
Hilgenreiner (1925) 35° 
Zcebök et al. (1952) 35° 
Kleinberg und Liebermann (1936) 30° 
Colonna (1953) 25-35° 
Coleman (1956) 40° 
Caffey et. Al. (1956)  28/29° (Mädchen re/li) 
   26/27° (Jungen re/li) 
 
Es gibt ebenso zahlreiche Angaben über Mittelwerte, die es jedoch im Einzelfall schwierig 
machen zu entscheiden, ob eine Dysplasie vorliegt, oder nicht. Die Schwankungsbreiten des 
Normalen über einen Zeitraum von mehreren Jahren wurden nur von Massie und Howarth, 
Wilcinson und Carter, Tönnis und Brunken, Schmid und Blassmann, Brückl et al., Lude und 
Taillard sowie Zippel angegeben. Das Problem bei der Angabe auch von Schwankungsbreiten 
ist jedoch, dass fast alle Autoren die gesammelten Röntgenbilder mit dem klinischen Blick 
auf ihren „Gesundheitszustand“ hin beurteilten und also eine subjektive Auslese trafen. 
Als „normal“ kann ein Becken erst eingestuft werden, wenn es nach Wachstumsabschluss 
normal ist. Im ersten Lebensjahr, und insbesondere in den  
ersten drei Monaten lässt sich bei Pfannendachwinkeln im Grenzbereich nicht mit Sicherheit 
sagen, ob sich diese Gelenke zum Normalen oder Pathologischen hin entwickeln. Als bei-
spielhaft möchte ich die Datensammlung von Tönnis und Brunken 1968 herausstellen, die ein 
großes Untersuchungsgut von gesunden und fraglich pathologischen Gelenken bei neurolo-
gisch gesunden Patienten zusammengestellt und bewusst keine Auslese getroffen haben. Sie 
lieferten Mittelwerte mit einfacher und doppelter Standardabweichung für Mädchen und Jun-
gen von 0 bis 7 Jahren. Es sollte keine statistische Untersuchung sein, sondern eine Abgren-
zung in Form von Verlaufsbeobachtungen. 
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5.2.2.3. ACM – Winkel 
 
Der Pfannendachwinkel nach Idelberger und Frank (1952) ist von Drehungen und Kippungen 
des Beckens nahezu unabhängig. Er ist zu konstruieren aus dem Lot, das auf den Mittelpunkt 
M der Strecke zwischen dem obersten Randpunkt des Pfannenerkers (A) (Incisura ischiadica 
anterior inferior) bis zum untersten Punkt des Pfannenrandes (B) gezogen wird. Wo das Lot 
zu dieser Strecke auf den Pfannengrund trifft (G), liegt der Scheitelpunkt des ACM – Win-
kels, der wiederum von den Schenkeln Lot zum Mittelpunkt der Ausgangsstrecke einerseits 
und einer Streckenverbindung vom ermittelten Pfannengrunddurchschnittspunkt (G) zum 
Ausgangspunkt Pfannenerker (A) andererseits gebildet wird. Es entsteht der Winkel MAG als 
ACM – Winkel. Bei kleineren Kindern hat man oft Schwierigkeiten, den Punkt (B) zu ermit-
teln, weil das Becken noch nicht ausgereift ist. Punkt (G) sitzt auf der gedachten Fortsetzung 
der Pfannendachsklerosierungslinie. 
Idelberger und Frank geben für normale Hüftgelenke Werte zwischen 40° und 50° an. Bei 
pathologischen Pfannen liegt der Winkel über 50°, manchmal bis zu 74°! Busse et al. (1972) 
fanden 45°+/-3,2° als Mittelwerte normaler Gelenke, Deformierungen ab 49° bei Erwachse-
nen, ab 53° bei Jugendlichen unter 16 Jahren (Brückl et al. 1972) und ab 52° bei Personen 
zwischen 17 und 20 Jahren. 
Der ACM – Winkel trifft aber lediglich eine Aussage über die Pfannentiefe, also, ob es sich 
um eine Halbkugel oder eine flachere Pfanne handelt. Über die Neigung zur Horizontalen sagt 
nur der AC – Winkel nach Hilgenreiner und der Pfannenwinkel nach Ullmann/Sharp etwas 
aus. 
 
 
5.2.2.4. Migration Percentage 
 
Ein Index, der die ungenügende Tiefeinstellung des Hüftkopfes kennzeichnet ist der Instabi-
litätsindex nach Reimers (1980), bzw. die MP = Migration Percentage. Dabei wird die Breite 
des Hüftkopfes parallel zur Hilgenreiner - Linie als Strecke b gemessen, und der Abstand a 
von der seitlichen Hüftkopfbegrenzung zur Ombredanne – Perkins – Linie. Der Quotient a/b 
multipliziert mit 100% ergibt eine prozentuale Beurteilung der Tiefeinstellung des Hüftkop-
fes. Reimers gibt folgende Werte an: 
 
• Bei normalen Hüftgelenken  (Alter 0 – 14 Jahre) 0% 
                                                  (Alter 4 – 16 Jahre) <10% 
• bei Subluxationen 33-99% 
• bei Luxationen 100% 
 
 
Vorteilhaft an diesem Index ist seine Unabhängigkeit von Beckendrehungen um die Längs-
achse, und auch, dass er von Außen – und Innendrehungen des Oberschenkels kaum beein-
flusst wird. 
Der ärztliche Praktiker kann aus den Prozentangaben außerdem ungefähr abschätzen, welches 
Ausmaß des Hüftkopfes ungedeckt ist, so dass die MP in der orthopädischen Praxis eine 
große Rolle spielt. 
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5.2.2.5. Luxationsgrade 
 
Die wichtigsten Mess – und Einteilungslinien zur Diagnose der Hüftluxation sind die Hilgen-
reiner – Linie und die Linie nach Ombredanne und Perkins. 
Auch bei der Bestimmung dieser Linien ist eine korrekte Lagerung während der Röntgenauf-
nahme wichtig. Die Kniegelenke müssen genau in Mittelstellung gehalten werden, wenn sie 
nicht durch ein Gerät fixiert werden. 
Die Hilgenreiner – Linie ist die Verbindungslinie der beiden Y - Fugen. Sie wird an den 
untersten Knochenpunkten der Beckenschaufeln angelegt, an denen das Pfannendach beginnt. 
Diesen Punkt berührt auch die Pfannendachtangente zur Zeichnung des AC – Winkels. 
Die Linie nach Ombredanne – Perkins wird vom seitlichsten Punkt des Pfannendachs senk-
recht auf die Hilgenreiner – Linie herabgezogen und überkreuzt diese (Ombredanne 1923, 
Perkins 1928). 
Dadurch entstehen vier Quadranten. Die Einteilung in Luxationsgrad 1 – 4 erfolgt nun  (nach 
Tönnis / AKH) je nach Lage der Kopfkerne in diesen vier Quadranten: 
 
• Grad 1:  kennzeichnet den Normalfall: der Kopfkern liegt im unteren 
 inneren Quadranten  
 
• Grad 2:  ist typisch für Subluxationen: der Kopfkern liegt im Wesentli-
chen im oberen inneren Quadranten. 
 
• Grad 3:  liegt vor bei Luxationen: der Hüftkopfkern befindet sich im  
 unteren lateralen Quadranten 
 
• Grad 4:  kennzeichnet ausgeprägte, hohe Luxationen. Das Kopfzentrum 
ist im äußeren oberen Quadranten lokalisiert. 
 
Diese röntgenologischen Richtlinien gewähren eine erste Orientierung. Genaue Beurtei-
lungsmöglichkeiten liefert die arthrografische Darstellung der Weichteile. Dabei entsteht fol-
gende Charakterisierung: 
 
• Grad 1:  Knorpeliger Femurkopf, nicht mehr als 2/3 seiner Breite lateral 
verschoben (bezogen auf den knöchernen Pfannenerker); der 
Limbus ist ausgezogen und bedeckt den Kopf noch. 
 
• Grad 2:  Der Femurkopf ist zu mehr als 2/3 der Breite lateralisiert (bezo-
gen auf den knöchernen Pfannenerker); er hat die Knorpelecke 
des Acetabulums aber noch nicht um mehr als 1/3 seiner Höhe 
in senkrechter Richtung überschnitten 
 
. a) Limbus ausgezogen, dünn, bedeckt den Kopf noch 
 b) Limbus kurz, rund, die Spitze ist eingerollt oder verformt 
 
• Grad 3:  Der Femurkopf ist um mehr als 1/3 höher verschoben gegen die 
knorpelige Pfannenecke 
a) der Limbus ist ausgezogen, dünn und bedeckt den Kopf noch 
b) der Limbus ist kurz, rund, undeutlich eingeschlagen und ver-
formt 
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• Grad 4:  Der Femurkopf ist vollständig verrenkt, Limbus oder Kapsel-
schlauch trennen ihn vom Acetabulum 
 
a) Der Limbus hängt vertikal, zusätzlich ist meistens eine 
Kapselfalte vorhanden 
b) Ein großer Limbus ist eingeschlagen und blockiert die 
Reposition 
 
 
 
 
5.3 Datenauswertung 
 
5.3.1. Aufzeichnung der Entwicklung in absoluten Zahlen in Tabellen und  
Grafiken 
 
Es geht hier zunächst um die Erfassung der Personalien und der Daten der Dokumentation 
(Krankenblatt – Nr./Mikrofilm – Nr., etc.), sowie der klinischen Daten, wie sie aus den Pati-
entenakten hervorgehen: grobe neurologische Orientierung, Größe, Gewicht, Alter bei OP, 
OP – Daten, OP – Verlauf, Modifikationen, Paralleleingriffe, Komplikationen, vorhergehende 
und nachfolgende Eingriffe. 
Der klinische Funktionszustand wird ebenfalls anhand der Akten recherchiert und verläuft im 
Prinzip nach den Parametern, die schon in 3.2.1. angeführt wurden unter „Definition und 
Erfassung des klinischen Funktionszustandes“. 
Dies geschieht sehr individuell auf das zu untersuchende Kind bezogen. Besonderes Augen-
merk richteten wir auf die Motorik, die wir nach der Tabelle, die an das durch Ranch Los 
Amigos entwickelte Schema angelehnt ist, beurteilten: Zu den drei bekannten Zeitpunkten 
(prä-OP, post-OP und bei der Abschlussuntersuchung) wurde die Gehfähigkeit, bzw. Sitzfä-
higkeit beurteilt. 
Große Mühe habe ich mir bei der Erfassung der Bewegungsausmaße gegeben, die jedoch nur 
lückenhaft nachvollziehbar waren und letztlich kein Kriterium zur Beurteilung von Erfolg 
oder Misserfolg der untersuchten OP - Methoden liefern konnten. 
Von entscheidender Bedeutung für unsere Untersuchung waren dagegen die röntgenologi-
schen Parameter, die aus dem Röntgen-Erhebungsbogen hervorgehen. Aus der Vielzahl der 
Beurteilungskriterien ging letztlich nur eine Auswahl in die Qualitätsbeurteilung dieser beiden 
OP – Methoden ein (CE -, AC –, ACM - Winkel, die MP und der Luxationsgrad). 
 
 
5.3.1.1. CCD – Winkel 
 
Ursprünglich sollte der CCD – Winkel in die Vergleiche miteinbezogen werden, wurde dann 
jedoch fallengelassen, weil er unter den gegebenen Umständen wenig aussagestark war. 
(Näheres weiter unten). Der Vollständigkeit halber sei er hier jedoch erläutert: 
Der Centrum – Collum – Diaphysenwinkel (Schenkel – Schaft – Winkel) nach M.E. Müller 
(1957) wird gebildet durch den Neigungswinkel der Schenkelhalsachse zur Schaftachse des 
Oberschenkels. 
Dieser Winkel ist erstmals 1878 durch Mikulicz und 1909 durch Stieda bei einer Erhebung an 
gesunden Femoren gemessen worden. Zunächst wird nach der heute gebräuchlichen Mess-
technik nach Müller das Hüftkopfzentrum bestimmt: 
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Der hierzu anzulegende Kreisbogen sollte den äußersten Punkt der Epiphyse und den nach 
Hilgenreiner 1925 so genannten Diaphysenstachel als medialen Bezugspunkt am kopfbilden-
den Teil des Schenkelhalses berühren. 
Die Stelle der stärksten Verjüngung des Schenkelhalses wird markiert und in den Kreisbogen 
um den Hüftkopfmittelpunkt einbezogen. Die Schenkelhalsachse ergibt sich als eine vom 
Kopfzentrum ausgehende Senkrechte auf eine Linie, die durch Verbindung der Schnittpunkte 
mit der Schenkelhalskortikalis entsteht. Die Oberschenkelschaftachse entsteht durch die 
Zeichnung der Mittellinie zwischen den Schaftkonturen. 
 
Der abzulesende CCD – Winkel ist dann ein so genannter „projizierter Winkel“. Da der 
Schenkelhals antetorquiert ist, erscheint der CCD – Winkel größer als er tatsächlich ist. Mül-
ler hat zur Bestimmung des reellen CCD – Winkels Tabellen erarbeitet, die aber neben den 
projizierten CCD – Winkeln jeweils den projizierten AT – Winkel voraussetzen. Die Notwen-
digkeit der Erfassung des AT – Winkels nach Dunn – Rippstein – Müller stellte uns vor ein 
unlösbares Problem: AT – Röntgenaufnahmen sind in der Regel zur Versorgung des Patienten 
nicht unbedingt erforderlich und werden deshalb in den meisten Fällen an unserer Klinik nicht 
durchgeführt, da sie eine unnötige Strahlenbelastung darstellen. Der kleine Patient wird dazu 
in einem speziellen Gestell nach Rippstein gelagert, bei dem die Hüftgelenke 90° gebeugt und 
20° gespreizt werden. 
Der AT – Winkel entsteht durch die Torsion des proximalen Femurs gegenüber der Kniekon-
dylenquerachse. Bezugsebenen sind die Kniekondylenachse und die Schenkelhalsachse. 
Wird der AT – Winkel im pathologischen Fall negativ, spricht man von Retrotorsion. Beim 
Erwachsenen beträgt der durchschnittliche AT – Winkel ungefähr 12° (nach Erhebungen von 
Miculicz 1878, Le Damany 1908; Lange und Pitzen 1921; v. Lanz 1950). 
Auch beim Neugeborenen ist die Antetorsion nach von Lanz auf 31° durchschnittlich ver-
mehrt.  
Im angloamerikanischen Schrifttum wird die Antetorsion als Anteversion des Schenkelhalses 
bezeichnet. 
 
Auf den Röntgenaufnahmen erscheint das Metallgestell an der unteren Bildseite und bildet bei 
korrekter Lagerung die Bezugsebene des AT – Winkels. Der projizierte AT – Winkel ist dann 
der Winkel zwischen der Schenkelhalsachse und dieser horizontalen Bezugsebene. Die 
Schenkelhalsachse wird genau wie zuvor beim CCD – Winkel beschrieben, ermittelt. Zur 
Bestimmung des reellen AT – Winkels muss der projizierte Winkel noch um durch die Bein-
abspreizung bedingte Verzeichnung des Schenkelhalses ausgeglichen werden. 
 
Formel für den reellen AT – Winkel nach Gautier (zit. nach Rippstein, 1955) 
 
tγ  α   = α2  cos ( β2 – 90° - γ ) 
cos β2 - 90° 
 
α   = reeller AT - ∠ 
α2  = projizierter AT - ∠ 
β   = reeller CCD - ∠ 
β2  = projizierter CCD - ∠ 
 γ   = Abduktionswinkel der Oberschenkel 20° 
 
für CCD - Winkel 
 
cot β = cot β2 x cot α    entspricht der von Dunlap et al. 1953  
 
veröffentlichten Formel.  Rippstein ? Umrechnungstabellen 
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5.3.1.2.  Der Pfannenneigungswinkel zur Horizontalebene (nach Ullmann/Sharp, 
Stulberg und Harris)  
 
entstand nach den Angaben von Ullmann (1939), Sharp (1961) und Stulberg und Harris 
(1974). 
Er wird gebildet aus einer Horizontalen als Verbindung der untersten Punkte der Köhlerschen 
Tränenfigur, bzw. der untersten Punkte der Incisura acetabuli, und einer zweiten Linie, die 
zum Pfannenerker gezogen wird. 
Wenn bei stärkeren Hüftdysplasien oder Luxationen die Horizontale nicht als Tangente an 
beide Tränenfiguren angelegt werden kann, die erkrankte Seite also verformt ist, muss die 
Längsachse des Beckens als Bezugsebene benutzt werden und die Senkrechte auf sie gefällt 
werden. Der Pfannenöffnungswinkel nach Ullmann beurteilt die Neigung der gesamten 
Pfanne in der Frontalebene. Er bleibt  auch messbar, wenn die Y – Fugen verknöchern. Er 
erfasst das Ausmaß der Pfannenneigung nach lateral kaudal, während der ACM –Winkel nach 
Idelberger und Frank mehr Ausdruck der Hüftpfannentiefe ist und nichts über die Neigung der 
Pfanne sagt, die auch wesentlicher Ausdruck der normalen Druckübertragung ist. 
 
 
 
5.3.1.3. Kombinationsbeurteilung des Hüftgelenkes (Hüftwert) 
 
Hierbei werden verschiedene Aspekte des Hüftgelenkes zusammengefasst. Zur Ermittlung des 
Hüftwertes muss der ACM – Winkel, der CE – Winkel und die so genannte MZ – Strecke 
erfasst werden. Dazu existieren Nomogramme für verschiedene Altersstufen. 
Der ACM – Winkel ist ein Maß für die Ausbildung der Pfanne. Aus seiner Größe lässt sich 
errechnen, zu wie viel Prozent die Kugelkappe einer Halbkugel entspricht  
(200 cos2 ACM %). 
Der CE – Winkel ist ein Maß für die Ausnutzung der Pfanne. Er gibt an, eine wievielprozen-
tige Halbkugel den nach kranial gerichteten Teil des Hüftkopfes überdacht  
 
 (100 x 1+sin (CE) %. 
2 
 
Dies ist von entscheidender Bedeutung, weil nur der Pfannenteil biomechanisch wichtig ist, 
der den nach kranial gerichteten Teil der Halbkugel überdeckt. 
Die MZ – Strecke, auch Dezentrierungsstrecke genannt, stellt ein Maß für die Dezentrierung 
der Kugelmittelpunkte von Kopf und Pfanne dar. Sie wird als Entfernung der Kugelzentren 
voneinander in Millimetern gemessen. Zum Messen der MZ – Strecke werden zunächst die 
Konstruktionen des ACM –Winkels und des CE – Winkels gezeichnet. Die Strecke des Hüft-
kopfmittelpunktes (Z) zum Mittelpunkt der Hüftpfanne (M) wird dann in Millimetern gemes-
sen und bildet die MZ – Strecke. 
Man geht davon aus, dass eine Kombination verschiedener Messwerte Aussagen von größerer 
Genauigkeit liefern kann, als dies einzelne Werte vermögen. 
 
5.3.1.4. Rotationsindex nach Tönnis / Brunken 
 
Wir notierten auch Beobachtungen und Werte zum Drehungsquotienten des Beckens (nach 
Tönnis und Brunken). 
Je nach Ausmaß der Beckendrehung kann die Winkelprojektion stärker verzerrt werden. Die 
Beckendrehung meint eine Drehung des Beckens um die Körperlängsachse nach links oder 
rechts. Das hat Auswirkungen auf die Projektion der Foramina obturatoria: Das Foramen der 
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Seite, zu der gedreht wird, stellt sich im Querdurchmesser schmaler dar, das andere breiter. So 
ergibt sich der Drehungsquotient aus dem Querdurchmesser des Foramen obturatorium rechts 
im Zähler und dem Querdurchmesser des Foramen obturatorium links im Nenner. Bleibt der 
Quotient zwischen 0,56 und 1,8, beträgt der zusätzliche Unterschied zwischen dem Pfannen-
dachwinkel rechts und links nur ungefähr 2. Bei stärkerer Drehung und Kippung kann der 
zusätzliche Unterschied bis 8° betragen. (Tönnis 1962) Der Winkel wird auf der Seite, zu der 
das Becken gedreht ist, niedriger, an der anderen Seite höher. Wir haben diesen Drehungs-
quotient stets bestimmt und nur Bilder benutzt, deren Drehungsquotient zwischen 1,8 und 
0,56 lag. 
 
 
Alle qualitativen und quantitativen Parameter gingen ein in eine große EXCEL – Tabelle, wo 
die Daten nun geordnet verfügbar waren und bearbeitet werden konnten. 
Die Grafiken sind aus dem Datenmaterial hervorgegangen und wurden mittels des Programms 
STAR OFFICE 4.0 und eines farbigen Tintenstrahldruckers erstellt. 
 
 
5.3.2. Ermittlung des postoperativen Korrekturgewinns: 
 
Für alle von uns zur Qualitätsbeurteilung der Salter- und Pemberton – Op’s bei jungen 
Cerebralparetikern ausgewählten Parametern (CE-, AC-, ACM –  Winkel, MP und Luxati-
onsgrad) lagen für jeden Operierten also drei Messwerte vor: prä-, post-, und Abschlusswert. 
Wir ermittelten zunächst den postoperativen Korrekturgewinn, indem wir den präoperativ 
gemessenen Wert von dem postoperativ gemessenen Wert subtrahierten. 
 
 
5.3.3. Ermittlung des Korrekturverlustes zum Zeitpunkt der Abschlussuntersuchung  
 
Ähnlich verfuhren wir bei der Aufdeckung des Korrekturverlustes zum Zeitpunkt der 
Abschlussuntersuchung. Der postoperativ ermittelte Wert wurde nun von dem bei der 
Abschlussuntersuchung ermittelten Wert subtrahiert. Die Differenz legte den Korrekturverlust 
offen. 
 
 
5.3.4. Statistische Auswertung: 
 
Ermittlung der Signifikanzen durch nichtparametrische Tests für unverbundene Stichproben 
und multiplen Regressionsanalysen 
 
 
Es folgte die statistische Auswertung der Ergebnistabelle: 
Wir entschieden uns für den Mann – Whitney – U – Test als nichtparametrischen Test für 
unverbundene Stichproben, den wir mit Hilfe des universitätseigenen SPSS – Programms 
rasch auf die von uns ermittelten Werte anwenden konnten. Der U – Test von Mann und 
Whitney wird auch Wilcoxon – Test oder Rangsummentest genannt. Vorraussetzung für die 
Anwendbarkeit dieses Tests ist das Vorhandensein von zwei unabhängigen Stichproben: in 
unserem Fall die Pemberton - und die Salter – Gruppe. Der Test wird bei unbekannter Ver-
teilung der Daten verwendet, also er testet, ob die Verteilungen zweier unterschiedlicher 
Grundgesamtheiten übereinstimmen. 
Alle Werte werden nach ihrer Größe geordnet und erhalten Rangplätze. Dann werden alle zur 
Stichprobe A (z.B. Salter – Gruppe) gehörigen Rangplätze zur Rangsumme R(a) addiert. Das-
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selbe geschieht mit den zur Stichprobe B (z.B. Pemberton – Gruppe) gehörigen Rangplätzen. 
Als Probe auf eventuelle Rechenfehler ist die Gleichung 
 
 
RA + RB = (n(n+1)) : 2 
   
gegeben. Dabei ist 
 
n = nA + nB . 
 
          Die Testgröße U errechnet sich nach folgender Formel: 
 
             n1 
UA=RA - (nA(nA+1)) : 2           bzw. U = Σ ri – n1 (n1+1)  
             i=1                  2 
 
UB=RB - (nB(nB+1)) : 2. 
 
 
Dabei gilt: UA + UB = nA x nB 
 
 
Wenn RA den Wert RB deutlich übersteigt, bedeutet das, dass die Stichprobe A im Durch-
schnitt höhere Werte als die Stichprobe B aufweist. Der kleinere der beiden Werte UA und UB 
bildet die Testgröße U. U ist die standardisierte Normal -verteilungsvariable. 
Wenn U kleiner oder gleich dem in der Tabelle für die entsprechenden Stichprobenumfänge 
nA, nB, die Irrtumswahrscheinlichkeit α und die Fragestellung (einseitig oder zweiseitig) auf-
gelisteten Wert ist, wird H0 verworfen. 
H0 lautet: Zwei unabhängige Stichproben gehören der gleichen Grundgesamtheit an, ihre 
Verteilungsfunktionen sind gleich, also ist F1(x)=F2(x).  (die Nullhypothese ist mit der Irr-
tumswahrscheinlichkeit p<0,05 (5%)  abzulehnen). 
H0 umfasst auch die Gleichheit der zentralen Tendenzen (Mediane und arithmetische Mittel-
werte). 
Dieser Rangtest ist das nichtparametrische Gegenstück zum Zwei - Stichproben – t-(Student) 
– Test für unverbundene Stichproben. (Nichtparametrisch  bedeutet, über den Verteilungstyp 
wird keine nähere Angabe gemacht). 
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Multiple Regressionsanalyse 
 
Sollen die Beziehungen von mehr als zwei Merkmalen untersucht werden, spricht man von 
multiplen Regressionen, wie etwa bei der Untersuchung von Wechselwirkungen bei Kombi-
nationspräparaten. In unserem Fall sollte untersucht werden, inwieweit parallel durchgeführte 
Eingriffe (hier: DVO, Adduktorentenotomie und Kniebeugesehnentenotomie) sowie andere 
Einflussfaktoren, wie Alter bei OP und präoperativer Luxationsgrad Einfluss auf den Kor-
rekturverlust haben bzw. hatten. Dr. Ozaki berechnete mit Hilfe des STAT VIEW 5.0 – Pro-
gramms (für Macintosh) für die Korrekturverluste vom CE -, AC-, ACM - Winkel und der 
MP jeweils allgemein über die Grundgesamtheit die Wahrscheinlichkeit p einer Abhängigkeit 
von den genannten Faktoren, das obere und untere 95% Konfidenzintervall, den Regressions-
koeffizienten b (das Steigungsmaß), den Standardfehler und den Korrelationskoeffizienten. 
 
Er berechnete über der Grundgesamtheit die Wahrscheinlichkeit p einer Vorhersage des Kor-
rekturverlustes bei den einzelnen Parametern (Winkel, MP und Lux. –Grad) aus der Anwen-
dung dieser oben genannten parallel durchgeführten Zusatzmaßnahmen. Die integrierte Korre-
lationsanalyse quantifiziert die Stärke der Abhängigkeit des Korrekturverlustes von den jewei-
ligen Maßnahmen. Regressionsgraden sind Mittelwertschätzungen. So haben sie auch, analog 
der Standardabweichung des Mittelwertes, Zufallsschwankungen und Vertrauensbereiche. 
 
Kategoriale Merkmale müssen zur Verwendung in einer multiplen Regressionsanalyse immer 
dichotomisiert werden („0“ und „1“), denn es sollte  darauf geachtet werden, dass der Mittel-
wert eine sinnvolle Größe zur Merkmalsbeschreibung darstellt. Unproblematisch ist dies bei 
dichotomen Merkmalen. Ordinale und kategoriale Merkmale werden mit Hilfe der „Dummy 
Variablen“ in dichotome Merkmale überführt. Es ist dabei zu beachten, dass die ursprüngliche 
Variable mit k möglichen Ausprägungen nur in k-1 (und nicht in k) Dummy Variablen über-
führt wird, da ansonsten das lineare Gleichungssystem nicht mehr gelöst werden kann. 
 
Die Variablen müssen auch unabhängig sein; dann prüft der Test, ob die Koeffizienten β1 
gleich Null sind in der Gleichung 
 
H0 : β1 = 0      H1 : β1 ≠ 0  
 
Bei mehreren unabhängigen Variablen prüft der Test, ob die Koeffizienten 
βi  = 0 sind. 
 
Der Korrelationskoeffizient r ist das geometrische Mittel des Regressions-Koeffizienten. 
 
        ______ 
r = √bxy  *  byx = SAPxy____________ 
  √SAQxx * SAQyy 
 
 
SAP = Summe der Abweichungsprodukte         SAQ = Summe der Abweichungsquadrate 
 
 
 
Die Freiheitsgrade ergeben sich aus der Zahl der Regressionskoeffizienten minus 1, in unserem 
Fall also 4. 
Man arbeitet bei diesem Ansatz im dreidimensionalen rechteckigen Koordinatensystem mit 
den Regressionsflächen von x auf y auf z. Grundsätzlich besteht die Möglichkeit zu beliebiger 
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Erweiterung der Ausgangsgleichungen zu n – dimensionalen Regressionsflächen. Bei drei 
Variablen lautet die aufzulösende lineare Gleichung z. B. a + bx + cx. 
 
Das Bestimmtheitsmaß B ist das Quadrat des Korrelationskoeffizienten. Es „erklärt“ den 
Anteil der Streuung des einen Merkmals unter dem Einfluss des anderen. 
 
B = r2 = bxy * byx 
 
Grafisch wird der Korrelationskoeffizient durch den Winkel beschrieben, den die regressions-
graden zueinander bilden. Die „Spreizung“ der Regressionsgraden zeigt die Stärke des statisti-
schen Merkmalszusammenhangs. 
Der Korrelationskoeffizient r schätzt rechnerisch die Stärke („Strammheit“) empirisch – sta-
tistischer Assoziationen (Zusammenhänge). Er erfasst den durchschnittlich linearen Anteil des 
Zusammenhangs (ohne nicht – lineare Anteile) und kann nur Werte zwischen –1 und 1 
annehmen. Je näher der Wert an +/- 1 liegt, desto strammer ist die rechnerische Assoziation. 
Ist r=1, liegen alle Werte der Punktwolke auf einer Linie, d. h. die Regressionsgraden von x 
auf y und für den Schluss von y auf x fallen aufeinander. Sie weichen mit abnehmender 
Merkmalsabhängigkeit immer weiter auseinander, bis sie im Extremfall (r=0) aufeinander 
senkrecht stehen, und somit statistisch unabhängig sind. Bei r>0 hat die Regressionsgrade 
einen positiven Anstieg, ist r<0, eine negative Neigung. 
Die wahre Lage des unbekannten Mittelwertes der Grundgesamtheit wird geschätzt, indem 
man die Vertrauensbereiche (Konfidenzintervalle) um den empirischen Stichprobenmittelwert 
legt (analog der Toleranzbereiche für die Einzelergebnisse). Wir erwarteten bei den Konfi-
denzintervallen den Mittelwert mit einer Wahrscheinlichkeit von 95% im Bereich der zweifa-
chen Standardabweichung der Mittelwerte (genau: die 1,96fache Standardabweichung des 
Mittelwertes). 
Die Regressionsanalyse hat ausschließlich die Vorhersage des Wertes eines Merkmals aus 
einem anderen zum Ziel. Die Korrelationsanalyse hingegen quantifiziert die Stärke der 
Abhängigkeit zweier Merkmale in einer Maßzahl. 
Beides kann in unserem Fall gleichzeitig sinnvoll eingesetzt werden. 
Die Assoziation (Gemeinsamkeitsgröße, Vergesellschaftung, Verknüpfung. Verbindung) zwi-
schen stetigen Merkmalen wird unter dem Begriff Korrelation zusammengefasst. Der Korre-
lationskoeffizient beschreibt eine Assoziation, keine Übereinstimmung. Die Vorhersage (Prä-
diktion) eines stetigen Merkmals aus einem anderen wird technisch mit der linearen Regres-
sion erfasst. 
 
Je größer der Regressionskoeffizient, desto größer die Wahrscheinlichkeit p, dass der Kor-
rekturverlust klein bleibt, bzw. desto kleiner die Wahrscheinlichkeit p, dass man fälschlicher-
weise einen Fehler 1. Art zurückweist; kurz: 
Je größer der Betrag des Regressionskoeffizienten, desto kleiner der Fehler erster Art. 
 
Korrelation und Regression werden häufig wegen der sehr engen mathematischen Beziehung 
zusammen verwendet, so dass der Eindruck entsteht, dass beide Methoden gleiche Ziele ver-
folgen. Die Zielsetzung ist jedoch unterschiedlich und nur in Ausnahmefällen ist die Verwen-
dung beider Methoden für denselben Datensatz sinnvoll, trotzdem wird aber oft zwischen 
Korrelation und Regression nicht differenziert, was zur allgemeinen Verwirrung beiträgt. 
Fälschlichweise werden beide Methoden oft eingesetzt, um die Größe der Übereinstimmung 
zwischen zwei Messgrößen zu ermitteln. 
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Die Präzision eines Messverfahrens wird durch: 
 
• Wiederholbarkeit 
• Vergleichbarkeit 
• Reproduzierbarkeit 
 
bestimmt. 
Je größer die Spannweite der Messwerte, desto größer wird der Korrelations-Koeffizient sein. 
 
 
Modellvoraussetzungen des linearen Modells: 
 
 
? Die Annahme der Linearität führt dazu, dass die Erwartungswerte von y bei 
gegebenem x – Wert alle auf einer Graden(=Regressionsgraden) liegen. 
 
? Vorhersagebereich: Eine Extrapolation von Werten über den Beobachtungsbe-
reich hinaus ist allgemein nicht möglich. 
 
? Varianzhomogenität und Normalität: Die Zufallsgröße ε hat für jeden Wert von 
x den Erwartungswert 0 und die gleiche Varianz σ2. Für die schließende Statistik 
(das Testen von Hypothesen und Schätzen von Konfidenzintervallen) sollte die 
Verteilung von ε darüber hinaus gut mit einer Normalverteilung zu approximie-
ren sein. 
 
? Unabhängigkeit: Die ε`s sind voneinander und von den einzelnen x – Werten 
unabhängig. 
 
 
Multiple lineare Regression 
 
 
                       Y=β1x1 + β2x2+β0 + ε 
 
Bei der multiplen Regressionsanalyse wird die Schätzung für die Regressionskoeffizienten β0, 
β1 und β2  bis βk (bei einer Anzahl von k Merkmalen, die zur Vorhersage herangezogen wer-
den sollen) so vorgenommen, dass die Summe der Abweichungsquadrate den vorhergesagten 
von den beobachteten Werten der abhängigen Variable. (∑(yi – y)2) minimal wird (Least 
Square Method). 
Die Regressionskoeffizienten lassen sich nicht mehr durch einfache Formeln berechnen, für 
jede Anwendung muss ein lineares Gleichungssystem gelöst werden, so dass eine Computer-
anwendung unumgänglich wird. 
Die Voraussetzungen für das multiple Regressionsmodell sind die gleichen wie die der einfa-
chen linearen Regressionsanalyse. In diesem Zusammenhang sei noch einmal die Varianzho-
mogenität hervorgehoben. Jede Variable soll die gleiche Varianz σ2 aufweisen. 
Die lineare Regression benötigt zur Bestimmung von Vorhersageintervallen die Normalver-
teilung der Residuen. Diese setzt notwendigerweise stetige Merkmale voraus. Durch die Mit-
telwertbildung und Anwendung des zentralen Grenzwertsatzes, der besagt, dass die Residuen 
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sich für genügend großen Stichprobenumfang bei jeder Art von Verteilung einer Normalver-
teilung nähern werden, kann das Verfahren auch für nicht stetige Merkmale eingesetzt wer-
den. 
(Der Mittelwert einer Summe von unabhängigen Zufallsvariablen, die sich nach dem zentra-
len Grenzwertsatz mit wachsendem Stichprobenumfang recht gut einer Normalverteilung 
annähert). Für Normalverteilungen lässt sich, ausgedrückt in Standardabweichungen, genau 
angeben, wie wahrscheinlich Schätzfehler einer bestimmten Größenordnung sind. So beträgt 
die Wahrscheinlichkeit für einen geringeren Fehler als zwei Standardabweichungen 95,5%.) 
 
 
 
 
 
 
Statistische Hinweise für einen kausalen Zusammenhang zwischen den Variablen x und y 
sind nur dann gegeben, wenn sich alle Möglichkeiten der Fehlinterpretation des Korrelations-
koeffizienten ausschließen lassen: 
 
 
Formale Korrelation: Das ist der Fall, wenn: 
 
? Werte rechentechnisch voneinander abhängig sind 
? aus dem tatsächlich untersuchten Bereich extrapoliert wird 
? ein falscher Anpassungsansatz zur Zusammenhangsbeschreibung gewählt 
wird 
 
 
Gemeinsamkeitskorrelation, also wenn 
 
? beide Merkmale gemeinsam von einer dritten, aber nicht voneinander 
abhängen (z. B. Hautveränderungen am linken oder rechten Arm) 
 
 
Inhomogenitätskorrelation, wenn  
 
? Die Grundgesamtheit aus uneinheitlich strukturierten Teilmengen beste-
hen (z. B. wenn die Zielgröße nicht allein von der zu untersuchenden 
Einflussgröße abhängt) 
 
Zufallsbedingte Korrelation bzw. zu kleine Stichprobe, 
 
? um den Zufall als Ursache der gefundenen Korrelation unwahrscheinlich 
erscheinen zu lassen: Ein Korrelationskoeffizient von +0,3 kann bei 
einem Stichprobenumfang von n=30 allein aufgrund der zufallsbedingten 
Streuung entstanden sein. Ich werde im Ergebnis – bzw. Diskussionsteil 
darauf zurückkommen.    
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Der Standardfehler des Mittelwertes 
 
Dieser wird auch als SEM bezeichnet (Standard error of the Mean) oder einfach SE (Standard 
error). 
 
Der zufällige Fehler lässt sich vermindern, indem dieselbe Messung mehrfach wiederholt und 
der Mittelwert aller Messungen gebildet wird. 
In der Regel führen verschiedene Messreihen zu unterschiedlichen SEM - Werten, d. h. die 
Durchschnittswerte x stellen ebenso wie die ursprünglichen x – Werte eine Zufallsvariable 
dar. Die Mittelwerte sind ebenfalls normalverteilt, haben jedoch eine geringere Streuung als 
die ursprünglichen x – Werte. 
 
Wir sind darauf angewiesen, die Standardabweichung aus der Stichprobe zu schätzen (empiri-
sche Standardabweichung). 
Die Standardabweichung des Mittelwertes (oder auch mittlerer Fehler des Mittelwertes), die 
sich gegenüber der Standardabweichung der Stichprobe um den Faktor 1/ n1/2  reduziert, 
schätzt man durch  s/n1/2  
 
 
 
        n 
SEM =  S  =    1          ∑ (xi  - x)2 
           √n       n(n –1)   i=1 
  
   
SEM ist ein geeignetes Maß, die Abweichung des Mittelwertes vom Erwartungswert zu beur-
teilen. 
Für normalverteilte Grundgesamtheiten ist dies exakt, für nicht normalverteilte Grundgesamt-
heiten in guter Näherung, wenn ihre Verteilung einigermaßen symmetrisch ist. 
SEM hängt hier nur vom Stichprobenumfang n ab. Für einen genügend großen Stichprobenum-
fang (n> 50) beträgt die Wahrscheinlichkeit für einen Schätzfehler größer als 1 SEM etwa 
32%, für einen Schätzfehler größer als 2 SEM etwa 5%.    
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6. Ergebnisse 
 
6.1. Strukturvergleich beider Kollektive 
 
Der zahlenmäßige Vergleich der Salter- und Pembertongruppe zeigt ein geringfügiges Über-
wiegen der Pembertongruppe mit 52,18%.  
Das durchschnittliche Lebensalter der operierten Patienten lag bei der Saltergruppe mit 7,05 
Jahren geringfügig über dem der Pembertongruppe mit 6 Jahren. 
Die Altersverteilung der Saltergruppe wies zwei Scheitelpunkte auf, einen in der Gruppe der 
3-4 Jährigen mit 27,3% und einen in der Altersgruppe der 7-8 Jährigen mit 31,8%, während 
der höchste Peak in der Pembertongruppe bei den 3-4 Jährigen liegt mit glatt 30%. 
Die folgenden Altersklassen zeigen hier einen nach obenhin stetig abnehmenden Prozentrang, 
wobei die Gruppe der 11-12 Jährigen und der 13-14 Jährigen bei Salter und Pemberton etwa 
gleich stark vertreten sind: zwischen 8-9% bei der vorletzten Gruppe, bzw. zwischen 4-4,5% 
bei der höchsten Altersklasse. 
Die Saltergruppe enthält außerdem keinen Patienten in der ersten Altersklasse von 0-2 Jahren 
und weist den höchsten Ausschlag genau in der Mitte der Altersklassenordnung, also bei 7-8 
Jahren auf, während bei der Pembertongruppe zwei von 24 Patienten zwischen 0-2 Jahren alt 
waren zum OP – Zeitpunkt, und der höchste Peak gleich in der zweiten Gruppe zu finden ist, 
bei den 3-4 Jährigen, so dass der durchschnittliche Alterunterschied von einem Jahr erklärlich 
erscheint. 
Im Gesamtklassement lag der Alterspeak bei 3-4 Jahren mit insgesamt 13 Patienten. Es folgt 
die Gruppe der 7-8 Jährigen mit 11 Patienten, und dann die Zwischengruppe von 5-6 Jahren 
mit 9 Patienten. Die Gruppe der 0-2 Jährigen wurde nur von zwei Pembertonpatienten 
gestellt, die drei oberen Altersklassen werden fast fünfzig zu fünfzig Prozent von beiden 
Gruppen zu gleichen Anteilen gestellt und nehmen kontinuierlich ab. 
 
Der Anteil weiblicher Patienten war bei der Saltergruppe sehr viel größer als bei der Pember-
tongruppe, nämlich 81,8% gegenüber 62,5%. 
 
Bei der Saltergruppe ebenso wie bei der Pembertongruppe überwog die Gruppe der Diplegi-
ker, bei Salter mit 63,69%, bei Pemberton mit 75%. 
Die Tetraplegikersektion war bei den Salteroperierten mit 27,3% mehr als doppelt so groß wie 
bei den Pembertonoperierten. 
Die Gruppe der Hemiplegiker war hier genauso groß wie die Gruppe der Schwerstbehinderten 
Tetraplegiker. 
Bei der Saltergruppe war, wie schon in 3.1.1.4. erwähnt, die Gruppe der Patienten, bei denen 
die athetotische Komponente überwog, 9,01% stark. Somit zeigt die Saltergruppe doch einen 
beträchtlichen Anteil an Schwerstbehinderten, wie er in der Pembertongruppe in diesem 
Ausmaß nicht anzutreffen ist. 
 
Es fällt auf, dass die DVO, die Adduktorentenotomie und die Kniebeugesehnenverlängerung 
jeweils bei Salter und Pemberton etwa gleich häufig eingesetzt wurden, mit einem leichten 
Überwiegen bei der Saltergruppe von 1-2%. 
Anders sieht es bei der offenen Einstellung aus: bei den Pembertonoperierten wurde zu etwa 
60% (58,3%) gleichzeitig eine offene Einstellung vorgenommen, bei den nach Salteroperier-
ten nur zu gut 20% (22,73%).  
Die Pembertongruppe zeigt ein etwa doppelt so großes Follow – up (klinischer Behandlungs-
zeitraum) wie die Saltergruppe: 15,4 zu 9,55 Jahren. 
Das radiologische Follow – up liegt dagegen mit 2,5 (Salter) und 2.95 Jahren (Pemberton) 
recht eng beieinander. 
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6.2. Klinische Auswertung: Klinischer Funktionszustand 
 
a)Gesamtkollektiv 
 
Vor der OP bildete die Patientengruppe „gehfähig mit Hilfe“ die größte Sektion mit 20 Pati-
enten. Die Gruppe der „frei Sitzfähigen“ war nur unwesentlich kleiner mit 19 Patienten. Die 
Patientengruppe der lediglich „mit Hilfe Sitzfähigen“ war 3 Patienten stark, die Vorreiter-
gruppe der „frei Gehfähigen“ wurde von 4 Patienten gebildet. 
 
 
 
 
 
Grafik 16 
 
 
 
 
Bei der Gesamtübersicht „Kriterien für den Funktionszustand“ post – OP zeigt sich insgesamt 
eine deutliche Linksverschiebung. Die Vorreitergruppe der „frei Gehfähigen“ Patienten ist auf 
12 angewachsen, die Gruppe der Schwerstbehinderten („sitzfähig mit Hilfe“) ist auf dem alten 
Stand verblieben. Die Gruppe der „frei Sitzfähigen“ hat sich allerdings um 12 Patienten auf 7 
minimiert. 
Die Gruppe der Patienten, die sich motorisch verbessert haben, verteilen sich wie folgt auf die 
Kategorien: „frei gehfähig“ (8 Patienten) und „gehfähig mit Hilfe“  
(4 Patienten). 
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Grafik 17 
 
 
Bei der Abschlussuntersuchung zeigte sich gegenüber der unmittelbar post – OP Werte eine 
Abnahme bei den „Frei Gehfähigen“ um 2 Patienten. Auch die Gruppe der „mit Hilfe Gehfähi-
gen“ minimierte sich im weiteren Verlauf um 2 Patienten auf 22. 
Die in den beiden Gruppen verlustig gegangenen Patienten fanden sich alle in der Gruppe der 
lediglich „Frei Sitzfähigen“ wieder; sie wuchs von 7 Personen auf 13 an, verdoppelte sich also 
fast. Die Gruppe der nur „mit Hilfe Sitzfähigen“ hatte sich um die beiden Salterpatienten ver-
ringert, die in die Gruppe der „frei Sitzfähigen“ aufgerückt waren, so dass nur noch ein Pem-
bertonpatient dort verblieb. Insgesamt erkennt man eine Tendenz zur Mitte hin. 
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Grafik 18 
 
 
 
b)Salterkollektiv 
 
Betrachtet man nun die motorische Entwicklung der nach Salter operierten Patienten genauer, 
fällt auch hier eine deutliche Linksverschiebung ins Auge: liegt der Schwerpunkt prä-OP bei 
der Gruppe der „frei Sitzfähigen“, liegt er post-OP bei der Gruppe der „mit Hilfe Gehfähi-
gen“, und zwar bei 50%. (Grafik 16) 
Die Gruppe der Schwerstbetroffenen („Sitzfähig mit Hilfe“) bleibt prä- und post-OP gleich 
groß (9%), d.h. es handelt sich um sehr schwer behinderte Patienten, die in ihrem % - Satz 
auch die entsprechende Gruppengröße bei den Pembertonpatienten etwa um das Doppelte 
übertreffen, d.h. in der Saltergruppe befanden sich eine größere Anzahl Schwerstbehinderter 
als in der Pembertongruppe. 
In der Gruppe „frei Sitzfähig“ wandern über 30% post-OP in höhere Gruppen, nämlich 13,6% 
in die nächst höhere Gruppe „Gehfähig mit Hilfe“. Der Zuwachs in der motorisch besten 
Gruppe „frei Gehfähig“ aus den unteren Gruppen beträgt insgesamt 18,12%. Der Patienten-
schwerpunkt liegt post-OP in den oberen beiden Gruppen, und zwar sind über 72% der Pati-
enten in irgendeiner Weise gehfähig. Die Prozentzahl der lediglich Sitzfähigen wurde durch 
die OP von fast 60% über die Hälfte auf gut 27% heruntergeschraubt. (Grafik 17) 
Bei der Abschlussuntersuchung erkennt man ebenfalls eine Konsolidierung im mittleren 
Bereich: der Anteil der Frei gehfähigen ist erfreulicherweise gleich geblieben, dass heißt, die 
Fortschritte, die nach der OP erreicht wurden, konnten gehalten werden. (Grafik 18) 
Die immer noch stärkste Gruppe der mit Hilfe Gehfähigen hat um knapp 5 % gegenüber des 
post-OP erreichten Anteils abgenommen: sie liegt bei gut 45%. 
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Diese Differenz ist in die Gruppe der lediglich frei Sitzfähigen abgerutscht, doch es zeigte 
sich, dass die Patienten aus der motorisch beeinträchtigsten Gruppe (nur „sitzfähig mit Hilfe) 
aufgerückt sind in die nächst höhere Gruppe, so dass diese Gruppe („frei sitzfähig“) mit gut 
30% die zweitstärkste Sektion stellt, während die letzte Kategorie leer ist. 
 
Grafik 19 
 
 
c)Pembertonkollektiv .   
 
 
Auch bei der Pembertongruppe zeigt sich eine deutliche Linksverschiebung, die sich hier 
allerdings eher in den höheren Rängen abspielt. Die schwerstbetroffene Gruppe mit einer 
Stärke von etwa 4.2% bleibt prä- und post-OP gleich groß, sie ist aber im Vergleich deutlich 
kleiner als die motorisch vergleichbare Saltergruppe. 
Die prä-OP über 33% starke Sektion der „frei Sitzfähigen“ vermindert sich durch die OP um 
fast 2/3 auf 12,5%. Ein Teil davon, nämlich genau 4,16% verbleiben in der nächst höheren 
Gruppe der „mit Hilfe Gehfähigen“, die dadurch auf 54,16% anwächst gegenüber der präope-
rativen Situation. 
Die Gruppe der „frei Gehfähigen“ wächst von 12,5% um 16,6% auf knapp 30%, d.h. der Kor-
rekturgewinn durch die OP hat zu Konzentration der Patienten in den ersten beiden Gruppen 
der Gehfähigen geführt, die bei fast 85% liegt. Lediglich knapp 16% sind motorisch auch 
nach der OP noch sehr beeinträchtigt. 
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Grafik 20 
 
 
 
Dies ist ein besseres Ergebnis als bei der Saltergruppe, doch sollte man bei der abschließen-
den Bewertung die stärkere motorische Indisponiertheit der Saltergruppe berücksichtigen. 
Bei der Abschlussuntersuchung ist insgesamt eine leichte Verschlechterung zu erkennen, 
wobei die Prozentzahlen von Salter und Pemberton in etwa vergleichbar sind. Die Gruppe der 
frei Gehfähigen verliert im Vergleich zur unmittelbar post – OP Situation fast 10% der 
Patienten und rutscht auf gut 20% ab. 
Auch die Gruppe der mit Hilfe gehfähigen verliert (vergleichsweise gering) gut 4% ihrer 
Zugehörigen. Dafür verdoppelt sich die Gruppenstärke der Frei Sitzfähigen auf 25%. 
Die Gruppe der motorisch sehr Beeinträchtigten bleibt bei gut 4% zu allen Untersuchungs-
zeitpunkten gleich, hier war keine wahrnehmbare Verbesserung zu erzielen. 
Insgesamt zeigen die Werte eine Tendenz zur unteren Mitte mit deutlichem Schwerpunkt in 
der Gruppe der mit Hilfe Gehfähigen.   
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6.3. Radiometrische Auswertung: 
 
6.3.1. CE – Winkel 
 
 
 
Grafik 21 
 
 
 
a) Gesamtkollektiv  
Im Gesamtkollektiv ist von sehr niedrigen Werten prä – OP (die bei Pemberton sogar im 
negativen Bereich liegen) ein deutlicher Anstieg post – OP und eine Konsolidierung bei der 
Abschlussmessung um die 20° zu beobachten. 
 
b) Salterkollektiv 
Die Werte bei der Saltergruppe liegen stets ein wenig höher, sie wachsen von 3° prä – OP auf 
fast 22° bei der Abschlussuntersuchung an. 
 
c) Pembertonkollektiv 
Pembertongruppe steigt von über –5° auf etwa 18° an und liegt mit ihrem Abschlusswert zwar 
unterhalb der Saltergruppe, überbrückt aber insgesamt eine höhere Differenz (23°, bei Salter 
etwa 19°). 
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6.3.2. AC – Winkel 
 
 
 
Grafik 22 
 
 
 
a) Gesamtkollektiv 
Die Winkelwerte liegen hier bei Salter und Pemberton sehr eng beieinander. Insgesamt ist 
eine Abwärtstendenz zu vermerken. Die Werte sinken von um die 28° auf etwa 22° ab. Auch 
hier ist eine deutliche Konsolidierung der postoperativen Werte in der Abschlussuntersuchung 
zu vermerken. 
 
 
b) Salterkollektiv 
Die Saltergruppe startet präoperativ bei etwa 28°, sinkt postoperativ auf 22° ab und verbleibt 
dort auch in der Abschlussuntersuchung. 
 
 
c) Pembertonkollektiv 
Die Differenzen zur Saltergruppe sind in der Pembertongruppe minimal. Die präoperativen 
Werte in der Pembertongruppe liegen durchschnittlich bei 28,7° und zeigen eine Abwärtsten-
denz (postoperativ 22,13°), die sich bis zum Wert bei der Abschlussuntersuchung auf 21,54° 
fortsetzt. 
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6.3.3. ACM – Winkel 
 
Grafik 23 
 
 
a) Gesamtkollektiv 
Bei diesem Winkel sind insgesamt die minimalsten Veränderungen gemessen worden. Alle 
Werte, sowohl der beiden unterschiedlichen OP – Gruppen als auch die prä-, post- und 
Abschlusswerte liegen sehr eng beieinander, so dass sich eine Abwärtstendenz zwar andeutet, 
es aber zweifelhaft ist, ob diese bei ihrer minimalen Ausprägung überhaupt interpretierbar ist. 
 
b) Salterkollektiv 
Die Saltergruppe startet mit 53°, steigt postoperativ entgegen dem Trend auf 55° an, um dann 
zur Abschlussuntersuchung bei 52,4° zu verbleiben. Es resultiert hier eine Abnahme von nicht 
einmal 1°. 
 
c) Pembertonkollektiv 
Die Werte bei der Pembertongruppe nehmen konsequenter und deutlicher ab; der präoperative 
Wert liegt allerdings auch deutlich über dem bei der Gegengruppe prä – OP gemessenen 
Wert: 55,2°. 
Postoperativ wird eine Abnahme von gut 1,5° gemessen (53,6°), bei der 
Abschlussuntersuchung wird nochmals eine Abnahme von knapp 1,5° gemessen (52,25°). Die 
Abschlusswerte von Salter und Pemberton divergieren nur um 0,15°. 
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6.3.4. Migration Percentage 
 
 
Grafik 24 
 
 
 
a) Gesamtkollektiv 
Beeindruckend sind dagegen die Veränderungen bei der MP. Wiederum liegen die präopera-
tiven Ausgangswerte bei Salter und Pemberton eng beieinander; es folgt eine Reduzierung der 
Werte auf ein Drittel der ursprünglichen Höhe und daraufhin in der Abschlussuntersuchung 
eine Konsolidierung bei knapp der Hälfte des Erstwertes. Interessant ist, dass beide OP – 
Gruppen bei diesen drastischen Veränderungen stets nicht mehr als 3% divergieren. 
 
b) Salterkollektiv 
Die Saltergruppe startet mit 62,27%, zeigt Postoperativ den Durchschnittswert von 20,8%, um 
dann bei der Abschlussuntersuchung noch mal auf 28,4% zuzulegen. 
 
c) Pembertonkollektiv 
Der Ausgangswert der Pembertongruppe liegt etwas höher bei 65,55%; er sinkt noch ein klein 
wenig stärker ab als der entsprechende Salterwert, nämlich auf 19,36%, um dann, parallel 
zum Salter, um etwa 8% auf 27,68% bei der Abschlussuntersuchung anzusteigen. 
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6.3.5. Luxationsgrad 
 
Grafik 25 
 
 
 
a) Gesamtkollektiv 
Grob gesagt findet hier eine Umverteilung der 35 Patienten mit Luxationsgrad 2, der 
7 Patienten mit Luxationsgrad 3 und der 4 Patienten mit Luxationsgrad 4 zu Luxationsgrad 1 
statt. 
Die Ausnahme: ein Patient verharrt postoperativ auf Luxationsgrad 3. 
Bei der Abschlussuntersuchung werden weiterhin zusätzlich 3 Patienten wiederum luxiert 
vorgefunden: zwei bei Luxationsgrad 2 und ein Patient bei Luxationsgrad 4. 
 
 
b) Salterkollektiv 
Die Saltergruppe zeigt präoperativ 18 Hüften, die nach Grad 2 luxiert sind und 4 Hüften, die 
nach Grad 3 luxiert sind. 
Postoperativ ist es gelungen, alle luxierten Hüften zu korrigieren: 22 Patienten auf Luxations-
grad 1: Bei der Abschlussuntersuchung findet sich ein luxierter Patient auf Luxationsgrad 2. 
Die Saltergruppe zeigt bezüglich des Luxationsgrades geringgradig bessere Ergebnisse als die 
Pembertongruppe. 
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Grafik 26 
 
c) Pembertonkollektiv 
Die Luxationsgrade bei der Pembertongruppe streuen präoperativ sehr viel mehr als bei der 
Saltergruppe. Es werden 17 Patienten mit Luxationsgrad 2, 3 Patienten mit Luxationsgrad 3 
und 4 Patienten mit Luxationsgrad 4 gefunden. 
Es gelingt, postoperativ fast alle Hüften zu korrigieren (23 Patienten auf Luxationsgrad 1), 
lediglich eine Hüfte wird luxiert vorgefunden (Luxationsgrad 3). 
Bei der Abschlussuntersuchung findet sich jeweils ein Patient in Luxationsgradgruppe 4, 3 
und 2, und 21 Patienten verbleiben in der Luxationsgradgruppe 1, also in vollständiger Kor-
rektur. 
Das Ergebnis sollte nur bewertet werden im Hinblick auf die teilweise desolate Ausgangslage. 
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Grafik 27 
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 72
6.4. Einfluss von ergänzenden / begleitenden OP – Maßnahmen auf den 
Korrekturverlust: 
 
6.4.1. DVO 
 
a) Gesamtkollektiv 
Die DVO wurde von allen begleitenden OP – Maßnahmen am häufigsten durchgeführt: zwi-
schen 60 und 65% (Salter knapp 64%, Pemberton knapp 63%), eng gefolgt von der Addukto-
rentenotomie, die in knapp 60% der Fälle durchgeführt wurde (Salter 59%, Pemberton 58%); 
die Kniebeugesehnenverlängerung wurde in um die 25% der Fälle ergänzend durchgeführt 
(Salter 27%, Pemberton 25%). 
In allen diesen begleitenden Maßnahmen liegen beide OP – Methoden nahe beieinander, ganz 
im Gegensatz zur letzten Rubrik: die offene Einstellung wurde in beinahe 60% (58,3%) der 
Pemberton – Operationen, und nur in gut 22% der Salter – Operationen durchgeführt. 
 
Zunächst führten wir mit Hilfe des Programms SPSS den Nichtparametrischen Test nach 
Mann – Whitney – U für unverbundene Stichproben durch; dabei verglichen wir den Einfluss 
einer parallel durchgeführten DVO auf den Korrekturgewinn bzw. -verlust der Grundgesamt-
heit. 
 
Dabei erwies sich der Korrekturgewinn bei zusätzlicher Durchführung einer DVO beim CE – 
Winkel als auch bei der Migration Percentage als signifikant: 
Die Wahrscheinlichkeit lag beim CE – Winkel bei p= 0,046, beim MP bei p=0,033. 
Ausgegangen wurde bei den CE – Winkelwerten jeweils von 17 Salter und 29 Pemberton – 
Patienten. Der Mittelwert bei der postoperativen Messung des CE – Winkels lag bei den Sal-
ter – Patienten bei 25, bei den Pemberton – Patienten bei 16. Die Standardabweichung lag in 
beiden Gruppen bei 11. 
Die postoperative Messung der Migration Percentage ergab bei 17 Salter und 17 Pemberton –
Patienten für die Saltergruppe einen Mittelwert von etwa 10% und eine Standardabweichung 
von 24,4%, während die Pembertongruppe einen Mittelwert von 26,15% und eine Standard-
abweichung von 20% aufwies. 
 
 
 
 
Eine ähnliche Tendenz zeigte sich bei dem bei der Abschlussuntersuchung festgestelltem Kor-
rekturverlust: 
Dieser war beim CE – Winkel und der MP signifikant geringer als bei unterlassener Durch-
führung einer DVO. Die Wahrscheinlichkeit lag beim CE – Winkel bei p= 0,042 und bei der 
MP bei p=0,016. 
Die Abschlussuntersuchung des CE – Winkels beinhaltete 17 Salter und 29 Pembertonpa-
tienten. Die Saltergruppe wies einen Mittelwert von –6,53 und eine Standardabweichung von 
18,18 auf, während die Pembertongruppe einen Mittelwert von 4,69 und eine Standardabwei-
chung von 11,9 hatte. 
Die Abschlussuntersuchung der Migration Percentage bezog sich auf eine Saltergruppenstärke 
von 17 und eine Pembertongruppenstärke von 26. 
Der Mittelwert der Saltergruppe lag bei 24,29% und die Standardabweichung bei 36,37%, 
während die korrespondierende Pembertongruppe einen Mittelwert von 1,31% und eine Stan-
dardabweichung von 23,48% aufwies. 
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Die anschließend durchgeführte multiple Regressionsanalyse bezüglich des Korrekturverlus-
tes über der Grundgesamtheit ergab Folgendes: 
 
1. Der Regressionskoeffizient des CE – Winkel – Korrekturverlustes bei der Abschlussunter-
suchung bei paralleler Durchführung einer DVO lag bei 11.235, die obere Grenze des Konfi-
denzintervalls lag bei 21.400, die untere Grenze des Konfidenzintervalls lag bei 1.070, d. h. 
mit 95% Wahrscheinlichkeit überdeckt dieses Intervall den Erwartungswert, bzw. den unbe-
kannten Mittelwert der Grundgesamtheit. 
Die Wahrscheinlichkeit p für die Minimierung des Korrekturverlustes des CE – Winkels 
durch die parallele Durchführung einer DVO lag bei p=0,0312; der Korrelationskoeffizient 
bei r=0,357, d.h. hier handelt es sich um eine steigende Regressionsgrade, deren Bestimmt-
heitsmaß B=r (hoch 2) bei 0,1275 liegt. Multipliziert mit 100 gibt das Bestimmtheitsmaß B 
die Prozentzahl der Gesamtveränderungen oder Gesamtstreuung bei der linearen Regression 
an, die die Veränderungen der CE – Werte erklären können: Die liegt hier allerdings nur bei 
12,75%. Der Rest entspricht dem Anteil nicht berücksichtigter systematischer und individu-
eller Einflüsse und der Zufallsstreuung. 
 
2. Das bedeutendste Ergebnis der multiplen Regressionsanalyse über der Grundgesamtheit 
bezüglich der DVO fand sich beim Korrekturverlust des MP: Der Regressionskoeffizient lag 
bei –32.898. (Je größer der Betrag des Regressionskoeffizienten, desto tendenziell kleiner ist 
das p!) 
Das Konfidenzintervall wurde bestimmt von –12.036 als oberem, und von 53.760 als unterem 
Grenzwert, so dass mit 95% Wahrscheinlichkeit in diesem Vertrauensbereich der Mittelwert 
liegt. 
Der Korrelationskoeffizient lag bei r= 0,516 und p= 0,0029. 
(Da r<0 ist, (weil der Regressionskoeffizient <0 ist), liegt eine negative Neigung der Regres-
sionsgraden vor. Je näher der Korrelationskoeffizient r an +/- 1 liegt, desto strammer ist die 
rechnerische Assoziation.) 
Das Bestimmtheitsmaß von B=r(hoch2)=0,266 gibt wiederum, mit 100 multipliziert, an, wie 
viel Prozent der Gesamtstreuung durch die Veränderung von x erklärt werden kann: Das sind 
in diesem Fall 26,626%. 
Damit wird die große Bedeutung von einer gleichzeitig durchgeführten DVO deutlich.  
 
 
b) Salterkollektiv 
Wir untersuchten die nach Salter Operierten zunächst im Wilcoxon – Test (oder auch Mann – 
Whitney – U – Test genannt) für unverbundene Stichproben, indem wir die Saltergruppe, bei 
der parallel eine DVO durchgeführt wurde, verglichen mit den nach Salter Operierten, bei 
denen dies unterlassen wurde. 
Die Wahrscheinlichkeit lag bei p= 0,008, dass der Korrekturverlust bei der Migration Percen-
tage bei beiden Gruppen gleich ist, d. h. das Ergebnis spricht mit großer Wahrscheinlichkeit für 
die Minimierung des Korrekturverlustes bei gleichzeitiger  
Durchführung einer DVO. 
(Die Saltergruppe ohne DVO war 8 Pat. stark, hatte einen MP – Mittelwert von 22,31%, eine 
Standardabweichung von 19,63% und einen Standardfehler des Mittelwertes von 6,94%, wäh-
rend die Salter/DVO – Gruppe 14 Personen stark war, einen Mittelwert von –0,79% hatte, 
eine Standardabweichung von 15,09% und einen Standardfehler des Mittelwertes von 4,03%. 
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Die multiple Regressionsanalyse für die Korrekturverluste der Saltergruppe bezüglich der 
Durchführung einer DVO ergab Folgendes: 
Der Regressionskoeffizient beim Korrekturverlust der Migration Percentage betrug –27.258 
und lag in einem Konfidenzintervall, das durch die obere Grenze von –5,741 und durch die 
obere Grenze von –48.755 bestimmt wurde: hierin liegt der wahre Mittelwert mit 95% Wahr-
scheinlichkeit. 
Die Wahrscheinlichkeit für das fälschliche Zurückweisen eines Fehlers erster Art lag bei 
p=0,0162 bei einem Korrelationskoeffizienten von –0,67, der auf eine fallende Regressions-
grade hindeutet. Das Bestimmtheitsmaß B=r(hoch2) =0,4489, so dass etwa 45% (44,89%) der 
Streuung bei linearer Regression auf die gleichzeitig durchgeführte DVO zurückgeführt wer-
den können. Dies ist schon ein recht „strammer“ Zusammenhang zwischen Korrekturverlust 
und OP – Methode. 
 
 
c) Pembertonkollektiv 
Bei der Pembertongruppe fanden sich bezüglich der DVO weder beim Wilcoxon – Test noch 
bei der multiplen Regressionsanalyse irgendwelche Signifikanzen. 
 
 
 
Bei den folgenden Ergänzungsmaßnahmen wandten wir lediglich die multiple Regressions-
analyse an: 
 
6.4.2. Adduktorentenotomie 
 
a) Gesamtkollektiv 
Bei der Adduktorentenotomie fand sich bei der multiplen Regressionsanalyse über der 
Grundgesamtheit lediglich eine randständige Signifikanz, und zwar bei dem Korrekturverlust 
des ACM – Winkels. 
Der Regressionskoeffizient lag bei –6.126, das Konfidenzintervall lag zwischen -11.383 und 
-0,868, die Wahrscheinlichkeit betrug p= 0,0235 und der Korrelationskoeffizient –0,348 und 
der Standardfehler des Mittelwertes bei 2,601. 
Also ist das Bestimmtheitsmaß B=r(hoch2)*100 12% (12,1104), ein eher schwacher Zusam-
menhang. 
 
 
b)/c) Salter – und Pembertonkollektiv 
Bei der Aufschlüsselung der Berechnungen nach OP – Gruppe fanden sich keinerlei Signifi-
kanzen, was das vorgenannte Ergebnis aus dem Gesamtkollektiv zusätzlich in Frage stellt. 
 
 
 
6.4.3. Kniebeugesehnentenotomie 
 
a)/b)/c) Beeinflussungen des Korrekturverlustes fanden sich bezüglich der Kniebeugesehnen-
tenotomie in keinem Kollektiv und für keinen Parameter. 
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6.4.4. Alter bei OP 
 
a)/b)/c) Signifikante Rückschlüsse auf eine Beeinflussung des Korrekturverlustes durch das 
Alter der Patienten bei OP sind nicht gefunden worden. 
 
 
6.4.5. präoperativer Luxationsgrad 
 
a) Gesamtkollektiv 
Im Gesamtkollektiv fanden sich zwei Werte, die ich nicht unterschlagen werden sollen: 
 
Der eine wurde bei der Berechnung der Beeinflussung des Korrekturverlustes beim ACM – 
Winkel durch den präoperativen Luxationsgrad gefunden:  
Hier lag p=0,0437 bei einem Regressionskoeffizienten von 3.615 und einem Korrelationskoef-
fizienten von 0,303 bei einem Standardfehler von 1,735. 
Der Vertrauensbereich lag mit eine Wahrscheinlichkeit von 95% zwischen 7.122 und 0,108; 
der Korrelationskoeffizient ergab ein Bestimmtheitsmaß (r hoch2) von –0,0918, d. h. „nur“ 9% 
der Streuung des Winkels kann durch den präoperativen Luxationsgrad erklärt werden. 
 
Des Weiteren fand sich eine Signifikanz bei der Berechnung des MP – Korrekturverlustes 
bezüglich der Beeinflussung durch den präoperativen Luxationsgrad: 
Die Wahrscheinlichkeit p= 0,0218 bei einem Regressionskoeffizienten von 15.715. Der 
„wahre“ Mittelwert lag mit 95% Wahrscheinlichkeit in einem Konfidenzintervall, das von 
29.016 bis 2.415 reicht. Der Korrelationskoeffizient war 0,353 groß und bedeutet ein 
Bestimmtheitsmaß von 0,125, das heißt, nur 12,5% der Streuung der Korrekturverluste dieses 
Parameters (MP) werden durch einen vorgegebenen präoperativen Luxationsgrad beeinflusst. 
 
b) Salterkollektiv 
Innerhalb der Saltergruppe fand sich bezüglich des präoperativen Luxationsgrades überra-
schenderweise eine Signifikanz beim AC – Winkel: 
Die Wahrscheinlichkeit, dass man fälschlicherweise einen Fehler erster Art zurückweist, liegt 
bei p= 0,0293. 
Der Regressionskoeffizient lag bei 10.932, er befand sich mitten im Konfidenzintervall zwi-
schen 20.612 als oberer und 1.251 als unterer Grenze (bei 95% Wahrscheinlichkeit, dass der 
Mittelwert sich hier befindet). (Standarderror bei 4,567) 
Der Korrelationskoeffizient liegt bei 0,667, was ein Bestimmtheitsmaß von 0,445 bedeutet: 
Das heißt; die Streuung der Korrekturverluste dieses AC – Winkels unterliegt zu fast 45% dem 
präoperativen Luxationsgrad, eine Erkenntnis, die sich bezüglich des Gesamtkollektivs, wie 
zuvor beschrieben, nicht nachweisen lässt. 
 
c) Pembertonkollektiv 
Als signifikant zeigte sich im Pembertonkollektiv, wie schon im Gesamtkollektiv; die Beein-
flussung des Korrekturverlustes des ACM – Winkels durch den präoperativen Luxationsgrad: 
P lag bei 0,0052, der Regressionskoeffizient lag mit 4.741 zwischen den Grenzen des Konfi-
denzintervalls von 7.879 und 1.604; der Korrelationskoeffizient lag bei 0,617, was ein 
Bestimmtheitsmaß von 0,3807 zeitigte; das bedeutet, dass die Streuung des Korrekturverlustes 
des ACM – Winkels beim Pembertonkollektiv zu 38% durch den präoperativen Schweregrad 
der Luxation zu erklären ist. 
Offenbar ist diese Tendenz bei der Pembertongruppe auch der Auslöser für den signifikanten 
Wert bei diesem Winkel über der Grundgesamtheit, da ja beim Salter kein gleichartiger 
Zusammenhang nachzuweisen war. 
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6.5. OP – Komplikationen 
 
a) Gesamtkollektiv 
Insgesamt ist in sieben Fällen von allen zu Anfang erfassten Patienten eine Komplikation im 
Zusammenhang mit der OP aufgetreten. Damit meine ich alle 67 CP – Patienten, bei denen 
eine Salter- bzw. Pembertonosteotomie in diesem Zeitraum ausgeführt wurde, das entspricht 
einem Anteil von knapp 5%. 
Davon werden wir 3 Patienten gesondert betrachten, da diese ja von einer wissenschaftlichen 
Untersuchung im engeren Sinne wegen mangelhafter Dokumentation ausgeschlossen wurden. 
Nichtsdestotrotz will ich sie, der Vollständigkeit halber, und weil sie vielleicht doch typische 
Fehlerquellen aufzeigen, hier aufführen: 
 
• Bei Pat. C.G. wurde im Alter von vier Jahren Anfang der Neunziger Jahre ein Sal-
ter durchgeführt, der reibungslos funktionierte, bei dem sich jedoch im Anschluss 
ein Verrutschen des Knochenkeils einstellte, so dass 14 Tage später revidiert 
wurde. 
 
• Bei dem zwei Jahre alten Pat. S.S. wurde Mitte der neunziger Jahre eine Pember-
ton – OP mit Adduktorentenotomie durchgeführt. Es stellte sich aber im Laufe 
von zwei Jahren ein Hüftluxationsrezidiv mit Hüftkopflateralisation ein, so dass 
man sich entschloss, einen Salter mit DVO anzuschließen. 
 
• Pat N.K. war 13 Monate alt, als bei ihr eine Pemberton – OP durchgeführt werden 
sollte, die jedoch laut OP – Bericht in eine Salter – Osteotomie umgewandelt 
wurde, da der Meißel zu weit nach medial gelangte. 
 
b) Salterkollektiv 
 
• Pat. M.S. wurde Mitte der Siebziger Jahre als Siebenjährige mit einem Salter mit 
Trochanterdistalisation operiert. Zehn Tage später wurde ein Hämatom aus der 
Beckenwunde entleert und ein neuer Gips angelegt. 
 
c) Pembertonkollektiv 
 
• Pat. T.R. wurde knapp zwölfjährig an einem Pemberton  mit DVO, Adduktorente-
notomie und Kniebeugesehnenverlängerung operiert: der Hüftkopf stellte sich bei 
der präoperativ hochluxierten Hüfte nur unvollkommen ein. Man verbesserte nach 
zweieinhalb Monaten mit einem Chiari, nach dem sich zwar eine vollständige 
Überdachung einstellte, aber Schmerzen im Bereich der operierten Hüfte auftra-
ten, die, so stellte sich heraus, von einem Fixationsdraht hervorgerufen wurden, 
der das Hüftdach berührte. Er wurde zwei Monate nach der Revisions-OP ent-
fernt. 
 
• Eine dreijährige Pat. wurde Mitte der Achtziger Jahre wegen kongenitaler 
Hüftluxation und Pfannendachdysplasie mit einem Pemberton operiert, der sieb-
zehn Monate später erneut durchgeführt werden musste, diesmal kombiniert mit 
einer DVO, weil eine komplette Revalgisation aufgetreten war. 
 
• Bei Pat. M.D. wurde siebenjährig Ende der Sechszieger Jahre eine Pemberton – 
OP durchgeführt, bei der ein großer Kalbspongiosaspan eingesetzt wurde, der eine 
starke Eiterung mit Fistelkanalbildung hervorrief, so dass 14 Tage später revidiert 
wurde. Das Resistogramm ergab eine Staphylokokkus aureus – Infektion. 
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7. Diskussion 
 
 
7.1. Methodendiskussion 
 
 
7.1.1. Patientenauswahl 
 
Alle Patienten mussten die beiden Kriterien ICP als neurologische Grunderkrankung und the-
rapeutische Durchführung einer Beckenosteotomie nach Salter oder Pemberton aufweisen. 
Ferner mussten sie in allen drei Stadien (vor, direkt nach OP und Abschlussröntgenbild) aus-
reichend dokumentiert sein, um in diese Untersuchung aufgenommen zu werden. 
 
 
7.1.2. Strukturgleichheit 
 
Auffällig ist die große Diskrepanz zwischen dem klinischen und dem radiologischen Follow – 
up (12,475 bzw. 2,725 Jahre). Offensichtlich ergab sich bei späteren Vorstellungen der Pati-
enten kein Bedarf, erneut eine Abklärung des knöchernen Hüftbefundes anzufordern. Dabei 
ist zu bedenken, dass diese Zahlen Durchschnittswerte einer sehr breiten Streuung sind: Bei 
der Saltergruppe reichte die Spanne beim radiologischen Follow – up von 3 Monaten bis 11 
Jahre, bei der Pembertongruppe von 1 Monat bis 16,5 Jahren, so dass diese Durchschnitts-
werte für den Normalfall wohl ein eher verzerrtes Bild hervorrufen (wenn sich etwa Patienten 
– aus welchen Gründen auch immer – einer weiteren Behandlung entziehen.) 
Mindestens ¾ der Patienten waren weiblichen Geschlechts, was die These von der Korrela-
tion der Laxität des Bandapparates mit weiblichen Hormonen unterstützt. 
60 – 70% der Patienten zeigten das Bild einer spastischen Diplegie, so dass man sagen kann, 
dass 2/3 der Patienten ein mittelschweres neurologisches Krankheitsbild zeigte während das 
andere Drittel eine schwere tetraplegische Behinderung hatte. 
Bei den untersuchten Patienten zeigte sich sowohl was die Durchführung der OP – Art als 
auch was das beim OP – Zeitpunkt bestehende OP – Alter angeht nur geringe Abweichungen: 
52,18% wurden nach Pemberton, die Übrigen nach Salter operiert, und das durchschnittliche 
Lebensalter lag bei der Pemberton – OP bei 6, bei der Salter – OP bei 7,05 Jahren. Dieses 
hohe OP – Alter kommt durch die starke Streuung in beiden Gruppen zustande, denn etwa 
30% sowohl der Pemberton als auch der Salter – Gruppe wurde mit 3 – 4 Jahren operiert (die 
Saltergruppe weist einen weiteren ungefähr 30% starken Peak bei den 7 – 8 Jährigen auf). Die 
höchste Altersklasse (13 – 14 Jährigen) weist einen Anteil von um die 4% auf, und zwar 
sowohl bei Salter als auch bei Pemberton. 
 
 
 
7.2. Vergleich Salter / Pemberton 
 
 
7.2.1. Klinischer Funktionszustand (4.2) 
 
Prä – OP zeigte sich bei der Salter und –Pembertongruppe ein geradezu umgekehrt spiegel-
bildliches Verhalten: während der Hauptanteil der Pembertongruppe mit 12 Patienten in der 
Rubrik „gehfähig mit Hilfe“ zu finden ist, ist das Hauptgewicht der Saltergruppe mit 11 Pati-
enten in der Kategorie „frei sitzfähig“ zu finden.  
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In beiden genannten Kategorien ist die jeweilige Gegengruppe mit 8 Patienten vertreten. 
Ähnlich auch bei den beiden Extremkategorien: ¾ der frei gehfähigen Patienten gehören zur 
Pembertongruppe, es findet sich lediglich ein Salterpatient. 2/3 der lediglich mit Hilfe Sitzfä-
higen sind Salterpatienten, es findet sich ein Pembertonpatient in dieser Gruppe. 
Daraus lässt sich schlussfolgern, dass die Saltergruppe zu Beginn der Untersuchung motorisch 
doch deutlicher eingeschränkt ist als die Pembertongruppe. Das legt den Schluss nahe, dass 
die Salter – OP doch bei schwerer betroffenen CP – Patienten angewendet wurde. Auf der 
anderen Seite sind die Unterschiede aber auch nicht so gravierend, dass man einen Vergleich 
für nicht zulässig erklären würde. 
 
Post – OP hat sich der Anteil der Patienten in der motorisch besten Kategorie verdreifacht 
(von 4 auf 12 Patienten). Pemberton stellt hier nicht mehr 75% der Patienten wie prä – OP, 
sondern lediglich knapp 60%, obwohl sich die absolute Zahl der Pembertonpatienten hier 
mehr als verdoppelt hat. Das zeugt von einer deutlichen Linksverschiebung aller Patienten-
gruppen; lediglich die Gruppe „sitzfähig mit Hilfe“ hat sich nicht verbessert. Hier muss man 
eingestehen, dass die OP keine sofortige Verbesserung der Motorik ermöglichte. 
Lag der Schwerpunkt der Salterpatienten prä – OP in der Gruppe „frei sitzfähig“ (vorher 
11 Patienten, jetzt 4), liegt er post – OP in der Kategorie „gehfähig mit Hilfe“ (vorher 
8 Patienten, jetzt 11). 
Pemberton zeigt seinen Schwerpunkt nach wie vor in Kategorie „gehfähig mit Hilfe“, aller-
dings hat sich der Patientenanteil bei den frei Sitzfähigen auch hier drastisch letztlich 
zugunsten der frei Gehfähigen reduziert. 
 
Bei der Abschlussuntersuchung lag bei beiden Patientengruppen nahezu eine Pattsituation 
vor: 
Die anfänglich post – OP um zwei Patienten größere Gruppe der frei gehfähigen Pemberton-
patienten zeigt jetzt genau so viele Patienten wie der Salteranteil dieser Gruppe. Auch aus der 
Gruppe „gehfähig mit Hilfe“ ist ein Pembertonpatient in die Kategorie der lediglich frei Sitz-
fähigen abgerutscht, so dass sich insoweit ein leichter Korrekturverlust auch klinisch aus-
drückt. 
Die Saltergruppe hat, genau wie die Pembertongruppe, ihren Schwerpunkt auch bei der Rub-
rik „gehfähig mit Hilfe“ gehalten, wenngleich auch die Pembertongruppe zahlenmäßig 
gegenüber der Saltergruppe einen 15% größeren Anteil stellt. 
Bei der Saltergruppe hat sich insofern eine Überraschung ergeben, als diejenigen Patienten, 
die noch post – OP zu der Kategorie der „mit Hilfe Sitzfähigen“ gehörten, nun in der Rubrik 
„frei Sitzfähig“ zu finden sind, so dass bei den „ mit Hilfe Sitzfähigen“ sich zum Abschluss 
der Untersuchung nur noch ein Pembertonpatient befindet. 
Dieses schöne Ergebnis ist mit Sicherheit zum Teil auf die operative Verbesserung der Ana-
tomie, aber auch auf die hartnäckige physiotherapeutische Übungsbehandlung zurückzufüh-
ren, und zeigt, dass eine Verbesserung oft erst langfristig möglich ist. 
Der in der motorisch ungünstigsten Kategorie verbliebene Patient der Pembertongruppe ver-
schlechtert natürlich ein wenig das für die Pembertonoperierten geringfügig bessere Ergebnis 
in der Gruppe der mit Hilfe Gehfähigen. 
Insgesamt entsprechen sich die klinischen Funktionszustände jedoch in der Tendenz. 
In Anbetracht der Tatsache, dass die Saltergruppe motorisch stärker betroffen war (prä – OP 
50% der Patienten nur frei sitzfähig) als die Pembertongruppe (50% gehfähig mit Hilfe), ist 
aber vielleicht eine insgesamt deutlichere Verbesserung festzustellen, da hier das bei der post 
– OP Untersuchung festgestellte Ergebnis ( ungefähr 23% frei gehfähig) auch bei der 
Abschlussuntersuchung erneut festgestellt und damit ohne Verlust gehalten werden konnte. 
Diese These wird gestützt durch die Beobachtung, dass alle Salterpatienten bei der 
Abschlussuntersuchung mindestens frei sitzfähig waren. 
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Bei den Pembertonpatienten erreichte man post – OP spektakulärere Zahlen in den motorisch 
besseren Rubriken, aber aufs Ganze gesehen war diese Methode nicht wirklich erfolgreicher 
als die Saltermethode in diesem Patientenkontingent. 
 
 
7.2.2. Radiologie 
 
CE – Winkel 
 
Beim CE – Winkel ist zu Beginn der Untersuchung im Mittel eine 8,5° große Diskrepanz zwi-
schen Salter – und Pembertonpatienten festzustellen. Da die Salterpatienten prä – OP von der 
klinischen Funktion her ein deutlich schlechteres Bild abgaben, der durchschnittliche CE – 
Wert allerdings von Anfang an durchgängig besser war als bei der Pembertongruppe, muss 
man den Schluss ziehen, dass der CE – Winkel nur bedingt die klinisch Situation beschreibt, 
die vorliegt. Die durchschnittlichen CE – Winkel der Pembertongruppe gehen deutlich in den 
negativen Bereich und erreichen bis zur Abschlussuntersuchung dauerhaft Werte von gut 18°, 
damit überbrücken sie eine größere Distanz als die Salter – CE – Werte, welche allerdings 
keinen Korrekturverlust aufweisen zwischen post – OP und Abschlussuntersuchung, sondern 
zur Abschlussuntersuchung noch fast zwei Grad zulegen, und sich damit auf hohem Niveau 
konsolidieren. 
Die bessere Winkelentwicklung der Salterpatienten findet insofern seine Entsprechung in der 
Klinik, als kein einziger Patient in der motorisch schlechtesten Befindlichkeitsgruppe zur 
Abschlussuntersuchung verbleibt. 
Ansonsten muss man das bessere motorische Ergebnis und die spektakuläre Verbesserung des 
CE – Winkels der Pembertongruppe zugestehen, insbesondere, als das klinische Abschlusser-
gebnis im Schnitt nach 6 Jahre längerer Beobachtung als bei der Saltergruppe ermittelt wurde. 
 
 
AC – Winkel 
 
Für das von uns untersuchte Patientenkollektiv lagen die Werte des AC – Winkels (Durch-
schnittsalter 6-7 Jahre: durchschnittlicher AC – Winkel von gut 28° prä – OP) weit oberhalb 
der doppelten Standardabweichung der für diese Altersgruppe von Tönnis postulierten Mit-
telwerte. Das bedeutet sichere Pathologität bzw. Dysplasie. 
(Dieser Untersuchung zugrunde lagen Mittelwerte der Pfannendachwinkel von normalen und 
fraglich pathologischen Gelenken von 2294 Jungen und Mädchen in verschiedenen Altersstu-
fen von 0 – 7 Jahren.) 
Bei der Abschlussuntersuchung lag das Durchschnittsalter unserer Patienten bei ungefähr 
9 Jahren; bereits für 7 Jahre alte Kinder liegen AC – Winkelwerte von 22° im schwer 
dysplastischen Bereich, daher ist ein operatives Absenken des Winkels um 5 – 7° zu begrü-
ßen, wie es bei beiden OP – Methoden ohne Unterschied gelungen ist. Bei der Abschlussun-
tersuchung war jedoch keine weitere Verbesserung festzustellen, so dass die Werte trotz OP 
im dysplastischen Bereich verbleiben. 
 
 
ACM – Winkel 
 
Bei den ACM – Winkeln ist kaum eine Verbesserung festzustellen (ungefähr 3° bei der Pem-
bertongruppe). Die Werte lavieren am Rande des Pathologischen: ACM – Winkel ab 53° 
werden von Brückl et al. bei Jugendlichen unter 16 Jahren als deformiert eingeordnet: Pem-
berton liegt hier deutlich drüber (55,2° prä – OP ), verbessert sich aber post – OP und auch 
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noch im weiteren Verlauf, während sich der Salterwert um eine ähnliche Distanz post – OP 
verschlechtert! 
Bei der Abschlussuntersuchung liegen beide sehr eng beieinander (52°). 
Die gefundenen Werte sind im Mittel vergleichsweise nicht sehr pathologisch (in anderen 
Untersuchungen wurden Werte bis 74° gefunden!), eine entscheidende Verbesserung ist aber 
durch keine der beiden OP’s eingetreten; mit anderen Worten: die Pfannentiefe wurde nicht 
sehr beeinflusst. (hätte man eine Varisierungsosteotomie durchgeführt hätte sich hier mehr 
getan). 
 
 
Migration Percentage 
 
Bei der Beurteilung der Tiefeneinstellung des Hüftkopfes entspricht der angegebene Prozent-
satz dem ungedeckten Hüftkopf: hier wurden gute Erfolge erzielt. Der Wert konnte von 63% 
auf ungefähr 20% gesenkt werden; das entspricht nach Reimers einem Wandel einer schweren 
Subluxation zu einem zufrieden stellenden Ergebnis („normal“ wäre < 10%). 
Salter und Pemberton entsprechen sich hier etwa; auch hier überwindet die Pembertongruppe 
die größere Distanz (65,6% zu 19,36%) als die Saltergruppe und bleibt bei der Abschlussun-
tersuchung auch relativ besser: beide Gruppen verschlechtern sich durch  den Korrekturver-
lust auf 28%. 
 
Insgesamt kann man sagen, dass Pemberton bis auf den CE – Winkel in den meisten messba-
ren Winkeln im Schnitt geringfügig bessere Ergebnisse zeigt als Salter und das immer aus der 
rechnerisch schlechteren Ausgangslage; diese Beobachtung deckt sich mit der Klinik, auch 
mit dem Ergebnis der Abschlussuntersuchung: Pemberton wurde bei einem breiteren Patien-
tenspektrum angewandt. 
Pemberton wurde häufiger (in 52,17% der Fälle), bei jüngeren Patienten (6 Jahre versus 7,05 
Jahre), bei klinisch weniger schwer betroffenen Patienten angewendet, auch wenn diese 
Unterschiede nur graduell sind. Dieses Patientenkollektiv wurde außerdem um 30% länger 
beobachtet (klinisches Follow – up:15,4 versus 9,55 Jahre), so dass man argumentieren 
könnte: bei längerer Beobachtung der Saltergruppe wäre man zu ähnlich guten Ergebnissen 
gekommen oder es hätte das Ergebnis nicht verändert; in keinem Fall hätte jedoch die Pem-
bertongruppe diesbezüglich schlechter abgeschnitten als die Saltergruppe. 
Das Problem ist, dass die nach Salter Operierten prä – OP motorisch deutlich schlechter 
zurecht waren als die Pembertongruppe, radiologisch prä – OP aber die besseren Werte auf-
weisen: des Rätsels Lösung ergibt sich wahrscheinlich aus der noch folgenden Interpretation 
der Luxationsgrade. 
Natürlich sagt die Patientenanzahl in den einzelnen klinischen Gruppen wenig über die jewei-
ligen radiologischen Winkelwerte aus: die 8 Pembertonpatienten aus der Gruppe der prä – OP 
frei Sitzfähigen müssen deutlich schlechtere Werte als ihre „Kollegen“ aus der Saltergruppe 
aufweisen; d.h. die Pembertongruppe ist radiologisch heterogener als die Saltergruppe: meh-
rere leichtere Fälle, aber auch einige sehr schwer behinderte Kinder sind hier zu finden. 
 
Die Ausnahme bildet der CE – Winkel: hier behält die Saltergruppe die Nase vorn und kon-
solidiert sich auf relativ hohem Niveau: Die Überdachung des Hüftkopfes gelingt bei der Sal-
ter – OP deutlich besser als bei der Pemberton – OP, obwohl sich die MP, die Tiefeneinstel-
lung des Hüftkopfes, nicht sehr vom Pemberton unterscheidet. Die gute Hüftkopfüberdachung 
ist vielleicht auch der Grund für die gute Konsolidierung des klinischen Funktionszustandes 
der Saltergruppe. 
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Luxationsgrad 
 
Die im Gegensatz zur Motorik radiologisch „besseren“ prä –OP – Werte der Saltergruppe 
finden ihre Begründung bei der Untersuchung der Luxationsgrade: über 80% der Salterpa-
tienten weisen prä – OP den Luxationsgrad 2 auf, und nur etwa 18% den Luxationsgrad 3, 
während nur 70% der Pembertonpatienten Luxationsgrad 2, 12,5% Luxationsgrad 3, und fast 
17% Luxationsgrad 4 aufweisen! 
Die schlechtere radiologische Ausgangslage der Pembertonpatienten bestätigt sich hier. 
Hinzukommt, dass oft bei Patienten mit vollständiger Luxation ein zwar unschönes, aber 
nichtsdestotrotz ein Gehen möglich ist, das auch keine Schmerzen verursacht, während bei 
„schweren“ Fällen, d.h. wo (lediglich) eine Subluxation vorliegt, ein Gehen durch die auftre-
tenden Schmerzen unmöglich wird. In diesen letzteren Fällen wurde verhältnismäßig häufiger 
die Salter – OP angewendet. 
Bei der Saltergruppe gelingt operativ die vollständige gute Einstellung: 100% Luxationsgrad 
1! Bei der Pembertongruppe misslingt dies in einem Fall (Luxationsgrad 3); Insgesamt zeigt 
sich aber auch beim Pemberton ein schönes Ergebnis. 
Die bereits formulierte Beobachtung, dass die Saltergruppe sich auf höherem Niveau konsoli-
diert, bestätigt sich auch hier bei der Abschlussuntersuchung: nur ein Patient aus dieser 
Gruppe fällt zurück auf Luxationsgrad 2; bei Pemberton fallen von 3 Patienten jeweils einer 
auf Grad 2,3 und 4 zurück. Daraus kann man den Schluss ziehen, dass die Pembertonmethode 
zwar auch viel erreichen kann, aber vielleicht nicht dauerhaft so erfolgreich ist wie die Sal-
termethode. 
 
 
7.2.3. Ergänzende und begleitende OP – Maßnahmen 
 
1. DVO 
 
Der Einfluss einer parallel durchgeführten DVO auf den Korrekturgewinn bzw. Korrekturver-
lust des CE – Winkels erweist sich beim Nichtparametrischen Test nach Mann – Whitney – U 
als schwach signifikant (p=0,046 bzw. p=0,042). 
Deutlich signifikante Werte findet man bei Korrekturgewinn bzw. -verlust bei der Migration 
Percentage bei der Durchführung des oben angeführten Wilcoxon – Tests: die Wahrschein-
lichkeit p liegt bei 0,033, dass der Korrekturgewinn post – OP nach Durchführung einer DVO 
zufallsbedingt größer ist als ohne Durchführung einer DVO. 
Die Wahrscheinlichkeit p=0,016, die sich bei der Abschlussuntersuchung des Korrekturver-
lustes bei der Migration percentage ergibt, schätzt hier die Wahrscheinlichkeit für einen Feh-
ler erster Art (dass nämlich in Wirklichkeit das Ergebnis zufallsbedingt ist und trotzdem als 
signifikant bezeichnet wird). 
Da diese Wahrscheinlichkeit signifikant niedrig ist, kann man sagen: der Korrekturverlust bei 
der Abschlussuntersuchung der Migration Percentage über der Grundgesamtheit lässt sich 
durch paralleles Durchführen einer DVO vermindern. 
Dieses Ergebnis bestätigt sich bei der Anwendung der multiplen Regressions-Analyse auf den 
Korrekturverlust (also nur auf die bei der Abschlussuntersuchung gemessenen Werte) über 
der Grundgesamtheit 
(die Ursache liegt, wie sich im weiteren Verlauf zeigt, in den signifikanten Ergebnissen der 
Saltergruppe, nicht der Pembertongruppe!): 
Als schwach signifikant erweist sich der Einfluss der DVO beim CE – Winkel – Korrektur-
verlust (p=0,03). Streng genommen müssen wir dieses Ergebnis relativieren, indem wir hier 
doch eher eine zufallsbedingte Streuung bei zu kleiner Stichprobe annehmen 
(B=Bestimmtheitsmaß=0,1275!) 
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Ein Ergebnis, das aber wiederum eine hohe Signifikanz zeigt, ist p=0,0029 beim Korrektur-
verlust der MP über der Grundgesamtheit bezüglich der Durchführung einer DVO: fast 27% 
der Gesamtstreuung dieser Verteilung können hierdurch erklärt werden. 
 
Bei der weitergehenden statistischen Untersuchung zeigte sich beim Salterkollektiv bei der 
Durchführung des Mann –Whitney – U – Tests die Wahrscheinlichkeit p=0,008 bei der Mes-
sung der zufälligen Minimierung des Korrekturverlustes bei der gleichzeitigen Durchführung 
einer DVO beim MP – Wert. 
Die multiple Regressionsanalyse bestätigte auch hier die Tendenz: p=0,0162 als Wahrschein-
lichkeit für die fehlerhafte Annahme eines Zusammenhangs! Der Korrekturverlust der MP 
hatte hier ein B=0,4489 (Korrelationskoeffizient=-0,67), so dass sich etwa 45% der Streuung 
durch die gleichzeitig durchgeführte DVO erklären lassen! 
 
Bei der Pembertongruppe fand sich keine Signifikanz, d. h. ein Nachweis der positiven Aus-
wirkungen einer parallel durchgeführten DVO auf das langfristige OP – Ergebnis ließ sich 
nicht anführen. 
 
 
 
2./3./4. Adduktorentenotomie/Kniebeugesehnentenotomie/Alter bei OP 
 
Bei all diesen Parametern ließen sich letztlich keine Auswirkungen auf das in Winkeln mess-
bare OP – Ergebnis nachweisen! 
 
 
 
5. Präoperativer Luxationsgrad 
 
Im Gesamtkollektiv fanden sich bei der Durchführung der multiplen Regressionsanalyse 
Hinweise auf einen Einfluss des präoperativen Luxationsgrades auf den postoperativen Kor-
rekturverlust des ACM – Winkels: p=0,0437; Bestimmtheitsmaß=0,09 (d.h. nur 9% der 
Streuung lassen sich auf den präoperativen Luxationsgrad zurückführen). 
Diese Beobachtung aber fand in der weitergehenden Untersuchung des Pembertonkollektiv 
ihre Entsprechung: p=0,0052, dass der Einfluss des präoperativen Luxationsgrades auf den 
Korrekturverlust des ACM – Winkels zufällig ist. B=0,3807, d.h. 38% der Streuung des Kor-
rekturverlustes des ACM – Winkels ist beim Pembertonkollektiv durch den präoperativen 
Luxationsgrad zu erklären. 
 
 
Die randständigen Signifikanzen der Beeinflussung des MP – Korrekturverlustes durch den 
präoperativen Luxationsgrad über der Grundgesamtheit ließ sich bei der detaillierten Suche 
bei den beiden Gruppen nicht wieder finden und konnte so nicht bestätigt werden. 
 
 
Eine schwache Signifikanz mit hohem Bestimmtheitsmaß zeigte sich noch bei der Sal-
tergruppe: demnach solle die Streuung der Korrekturverluste des AC – Winkels bei p=0,0293 
zu 45% dem präoperativen Luxationsgrad unterliegen. Der AC – Winkel beschreibt die Nei-
gung der Pfanne zur Horizontalen, d. h. je größer der präoperative Luxationsgrad, desto grö-
ßer die Korrekturverluste, wenn bei der Salter – OP keine ausreichende Überdachung gelingt. 
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So evident dieses auch klingen mag, so bleibt dieses Ergebnis aber mit einem Fragezeichen 
versehen, da es sich über der Grundgesamtheit nicht nachweisen lässt. 
 
 
7.2.4. Komplikationen 
 
Die gefürchtetsten Komplikationen sind: 
  
• Infektion (wobei man diese heutzutage im allgemeinen gut beherrscht) 
• Verrutschen des Knochenkeils bei Salter 
• Hämatom bzw. Einblutung in die Wundhöhle 
• Schmerzen durch ungünstig angelegte Fixationsdrähte 
• schließlich und endlich die Revalgisation bzw. ein Luxationsrezidiv: hier reagiert man 
individuell, meist mit einer Alternativ - OP 
  
 
 
In der Universitätsklinik Münster sind bei dieser Patientengruppe von 1968 bis 1996 schwer-
wiegende Komplikationen in drei Fällen aufgetreten (diejenigen Fälle mit Luxationsrezidiv, 
das sich erst im Laufe der Zeit wieder einstellte, wurden ohnehin in meiner Statistik berück-
sichtigt). 
  
 
Ein am 12.07.1968 mit der Pembertonmethode operierter Patient musste sich 15 Tage später 
einer Revision unterziehen, da es nach Einlagerung eines großen Kalbspongiosaspans zu star-
ker Eiterung mit Fistelkanalbildung gekommen war; im Resistogramm wurde Staphylokokkus 
aureus gefunden. 
 
 
Bei einem am 24.09.1974 nach Salter operierten Patienten musste am 04.10.1974 die Entlee-
rung eines Hämatoms aus der Beckenwunde erfolgen. 
 
 
Ein Patient, der mit 11,9 Jahren am 30.05.1989 nach Pemberton operiert wurde, und bei dem 
gleichzeitig eine offene Adduktorentenotomie, eine subkutane Kniebeugesehnenlösung und 
eine DVO erfolgte, musste bald darauf nach Chiari nachoperiert werden, da sich der Kopf bei 
der prä-OP hochluxierten Hüfte nur unvollkommen einstellte. 
Daraufhin entwickelte er Schmerzen im Bereich der operierten Hüfte, die durch einen Fixati-
onsdraht, der das Hüftdach berührte, hervorgerufen wurden. Dieser wurde daraufhin in einer 
erneuten OP am 17.10.1989 entfernt. Das Material wurde am 24.01.1991 entfernt. 
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7.2.5 Vergleich mit vorausgegangenen Untersuchungen zum Thema 
 
Vergleichbare Untersuchungen zum Thema wurden in den letzten Jahren vorgelegt von: 
 
 
• Gordon, Capelli, Delgado, Schoenecker: Pemberton Pelvic Osteotomy and 
varus rotational osteotomy in the treatment of acetabular dysplasia in patients 
who have static encephalopathy 
(Journal of Bone and Joint Surgery, page 1863-1871; 1996) 
• K.G.Shea et al.: Pemberton Pericapsular Osteotomy to treat a dysplastic hip in 
Cerebral palsy 
(Journal of Bone and Joint Surgery, page 1342-1351, 1997) 
• Brunner-R:  Which procedure gives best results in reconstructing dislocated 
hip joints in cerebral palsy? 
(Acta-Orthop-Belg. 1998 Mar; 64(1):7-16) 
• Vedantam-R; Capelli-AM; Schoenecker-Pl: Pemberton osteotomy for the treat-
ment of developmental dysplasia of the hip in older children 
(J-Pediatr-Orthop. 1998 Mar-Apr; 18 (2): 254-8 
• Mubarak-SJ et al. :  One stage correction of the dysplastic hip in cerebral palsy 
with the San Diego acetabuloplasty: results and complications in 104 hips 
(J-Pediatr-Orthop.2000 Jan-Feb; 20(1): 93-103) 
 
 
 
Vergleich mit vorausgegangenen Untersuchungen zum Thema: 
 
Title: Which procedure gives best results in reconstructing dislocated hip joints in cerebral 
palsy? 
Authors: Brunner-R 
Acta-Orthop-Belg.1998 Mar; 64(1):7-16 
 
Brunner versuchte, mittels einer retrospektiven Studie bei dislozierten oder subluxierten Hüf-
ten bei CP – Patienten die chirurgische Vorgehensweise mit dem geringsten Korrekturverlust 
herauszufinden. Dazu kombinierte er eine offene Einstellung und eine korrigierende Femu-
rosteotomie mit verschiedenen Beckenosteotomien und verschiedenen Eingriffen am Ili-
opsoas. 
Beckenosteotomien und die Iliopsoas-OP’s repräsentieren jeweils verschiedene Therapieprin-
zipien: das Acetabulum kann geformt, re-orientiert (eingestellt) oder vergrößert werden, und 
der Iliopsoas kann verlängert oder die Ziel- bzw. Zugrichtung kann verändert werden. 
Das Ziel dieser Studie war herauszufinden, was die beste Kombination chirurgischer Schritte 
zur Verbesserung der Ergebnisse war. Besonderes Augenmerk legte Brunner auf die Effekte 
der Beckenosteotomien und der Iliopsoaschirurgie. 
 
Röntgenologische Ergebnisse von 58 Hüften von 42 Patienten wurden verfolgt über einen 
durchschnittlichen Zeitraum von 5,9 Jahren (2,8 – 11,0 Jahre). Obwohl Kombinationen best. 
Vorgehensweisen nur bei einer kleinen Zahl von Patienten angewendet wurden, könnten 
trotzdem Rückschlüsse gezogen werden: grundsätzlich waren die Ergebnisse besser, wenn 
eine Beckenosteotomie mit einem Eingriff am Iliopsoas kombiniert wurde (der zusätzliche 
Iliopsoastransfer stabilisierte die Hüfte über einen längeren Zeitraum als die Verlängerung). 
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Bei schwerwiegend deformierten Hüftpfannen war die Pembertonosteotomie der Chiarioste-
otomie überlegen. Die Salter-Osteotomie sei eine gute Alternative bei Fällen mit leichter 
Subluxation. 
Bei üblichen Vorgehensweisen war die Redislokationsrate ~ 66%, aber eine Kombination 
einer offenen Einstellung, einer Femurosteotomie, einem Iliopsoastransfer und einer Pember-
ton- oder Salter-Osteotomie erzielte eine Redislokationsrate von nur 11%. 
(eine Vielfalt von Kombinationen ist möglich: Mubarak et al. kombiniert eine femorale Ver-
kürzungs – DVO, eine perikapsuläre Beckenosteotomie und eine Adduktor– und Psoasverlän-
gerung; Samilson et al. bevorzugt eine offene Reduktion mit einer Femurosteotomie und wei-
che Gewebechirurgie, und Root et al. wendet eine Femurostetomie in Kombination mit einer 
offenen Reduktion, eine Beckenosteotomie nach verschiedenen Typen und eine Iliopsoaslö-
sung an. Adduktorentenotomien werden hinzugefügt, falls nötig). 
Eine konzentrische Reduktion des Hüftgelenks war notwendig. Hüften, die von Anfang an 
nicht zentriert waren, verbesserten sich auch langfristig nicht. 
 
Laut Brunner tritt eine Hüftluxation oder Subluxation bei 59% der Patienten mit CP auf, 
abhängig von der Schwere des neurologischen Problems. 
Lanstein und Beck fanden 57% dezentrierte Hüftgelenke bei Nichtläufern, aber nur 11% bei 
Läufern. Klinisch erscheint eine Dislokation oder Subluxation durch Schmerz, Steifheit oder 
Instabilität. 
Schmerz sei schwer abzuschätzen bei schwerbehinderten Patienten, die unfähig sind, sich 
mitzuteilen, aber oft sei er vorhanden. 
Bleck berichtet über Schmerz in 1/3 der dislozierten Hüften bei Pat. über 15 Jahre und laut 
Coopermann et al. werden bis 50% der dislozierten Hüften schmerzhaft. 
Neben dem Schmerz sei die Steifheit der Hüfte ein weiteres klin. Zeichen für Dislokation oder 
Subluxation. Die reduzierte Beweglichkeit des Gelenkes prädisponiere außerdem zu Fraktu-
ren des Beins. 
 
Radiologischer Mindestbeobachtungszeitraum war 2 Jahre. 
Der Lateralisierungs – Index und der modifizierte CE – Winkel nach Wiberg wurden benutzt, 
die Zentration des Hüftgelenks abzuschätzen. Die Röntgenaufnahmen wurden vor OP, nach 
OP, nach 2,5 Jahren und zur Nachuntersuchung nach ~6 Jahren gemacht. Ein Lateralisie-
rungsindex von weniger als 25% wurde als zentriert gewertet, zwischen 25-50% als subluxiert 
und über 50% als disloziert. Es wurde nur beschreibende Statistik benutzt. 
Von den 42 Pat. mit den 58 Hüften waren 22 weiblich, 20 männlichen Geschlechts. Das 
durchschnittl. Alter bei OP war 10,1 Jahre (range 3,4 – 19,4 Jahre). In 30 Fällen war die linke 
Hüfte betroffen, in 28 Fällen die Rechte. Vor OP waren 6 Hüften subluxiert, 52 disloziert. Bei 
9 Hüften versagte die offene Reposition (dies wurden in einer speziellen Gruppe weiterbe-
handelt), bei den restlichen 49 Hüften waren 7 Salter, 6 Chiari–OP`s und 27 Pemberton. 
Bezüglich des Iliopspoas wurde in 4 Fällen verlängert, in 35 Fällen wurde ein vorderer Trans-
fer nach Mustard durchgeführt (in den übrigen Fällen – weniger schwer betroffene Pat. –  
wurde er nicht angetastet). 
Wenn das Acetabulum noch konkav war, wurde eine Beckenosteotomie (8 Hüften) oder eine 
Salterosteotomie (7 Hüften) durchgeführt. Wenn das Acetabulum schwer verformt war, wurde 
eine Pembertonosteotomie (27 Hüften) oder eine Chiari-osteotomie (6 Hüften) ausgeführt. 
Durch einen lateralen Zugang wurde in allen Fällen eine DVO durchgeführt. Der Femur 
wurde osteotomiert vor der offenen Reposition und der Beckenosteotomie und wurde danach 
fixiert mit einem „blade-plate“ mit einer Korrektur des Hals-Schaftwinkels von 120-125° und 
einer Anteversion von 10-25°. 
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Ergebnisse: 
 
49 Hüften waren reduziert nach dieser kombinierten chirurgischen Prozedur. Nach 2,5 Jahren 
waren 9 resubluxiert, aber keine disloziert. Nach dem letzten Vorstellungstermin (5,9 Jahre) 
waren 11 Hüften subluxiert, 3 disloziert. Die Redislokationsrate nach 2,5 Jahren war 18% 
(9 von 49 Hüften), nach 5,9 Jahren 29% (14 von 49). 
9 Hüften blieben disloziert trotz OP. Keine dieser Hüften zentrierte sich spontan oder besserte 
sich während des weiteren Verlaufs. 
Von den 28 nach Pemberton operierten Pat. reluxierten in 2,5 Jahren 18% (d.h.5) Hüften. 
Nach 5,9 Jahren subluxierten 2 weitere Hüften und 1 zeigte eine Dislokationsprogression. 
Also war die Redislokationsrate bei der letzten Untersuchung 25% (7/28). 
Von den sechs nach Chiari operierten Hüften subluxierten nach 2,5 Jahren zwei. Nach 5,9 
Jahren waren zwei zentriert, drei subluxiert und eine komplett disloziert; somit war die 
Redislokationsrate 4/6. 
Von den nach Salter Operierten subluxierte eine Hüfte von sieben nach 5,9 Jahren, somit 
ergab sich eine Redislokationsrate von 1/7. 
Diejenigen Hüften, wo keine Beckenosteotomie durchgeführt wurde, zeigten folgendes 
Ergebnis: zwei Hüften subluxierten bereits nach 2 Jahren, nach 5,9 Jahren war eine aus der 
Untersuchung herausgefallen (lost follow up) eine war subluxiert und eine war disloziert 
(Redislokationsrate: 2/8). 
Bei 36 Pat wurde ein Iliopsoastransfer nach Mustard durchgeführt mit einer Redislokations-
rate von 9/36 (entspricht 25%). 
Eine Iliopsoasverlängerung wurde in 4 Fällen gemacht: nach 5,9 Jahren war eine Hüfte sublu-
xiert (Redislokationsrate ¼). 
Wo keine Iliopsoas-OP durchgeführt wurde ergab sich eine Redislokationsrate von 4/9. 
Nicht alle möglichen Kombinationen der verschiedenen Typen von Iliopsoaseingriffen und 
Beckenosteotomien wurden geprüft: einige Kombinationen, wie Pemberton mit Iliopsoasver-
längerung oder Salter wurden nur in einem Fall durchgeführt, daher sind diese Daten nicht 
repräsentativ. 
Die Kombinationen, die häufiger ausgeführt wurden, wurden genauer beleuchtet. 
Nach der Chiari-OP, die mit Iliopsoastransfer kombiniert wurde, blieb nur ein Hüftgelenk 
zentriert: von vier Hüften dislozierte eine und zwei subluxierten bis zur Abschlussuntersu-
chung nach 5,9 Jahren. 
Die Kombination der Pembertonosteotomie mit dem Iliopsoastransfer wurde bei 21 Hüften 
durchgeführt, dabei resultierten 4 Subluxationen nach 2,5 Jahren (was einer Redislokations-
rate von 4/21 entspricht). 
In drei Fällen wurde eine Kombination von Salter und Iliopsoastransfer verwirklicht – ohne 
Redislokation. 
Salter in Kombination mit Iliopsoasverlängerung wurde in drei Fällen durchgeführt und es 
ergab sich eine Redislokation in 1 Fall. 
Die allg. Redislokationsrate war bei dieser Untersuchung 18% nach 2,5 Jahren und 29% nach 
5,9 Jahren, wobei 52 von 58 Hüften vor der OP disloziert waren. Alle Hüften waren schmerz-
frei, oder die Schmerzen waren wesentlich reduziert worden, das Stehen verbesserte sich bei 
47% und das Gehen bei 21% der Pat. 
Die vorliegenden Daten zeigen eine Zunahme der Redislokationsrate nach einiger Zeit, was 
nicht unerwartet war, da nur die sekundären Effekte der in erster Linie neurologischen 
Erkrankung behandelt werden, wenn das Hüftgelenk rekonstruiert wird. Die grundlegende 
Erkrankung bleibt unberührt und fährt fort, krankhafte Kräfte hervorzurufen. Die Effekte der 
orthopädischen Chirurgie unter diesen Bedingungen müssen unter dem Gesichtspunkt der Zeit 
studiert werden. 
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Hier wurden einige Kombinationen nur in geringer Fallzahl durchgeführt, manche nur in iso-
lierten Fällen, was eine schlüssige statistische Analyse unmöglich macht. Nichtsdestotrotz 
können Feststellungen getroffen werden zur Optimierung des Vorgehens bei dislozierten 
Hüften bei ICP. 
Im Prinzip können drei Gruppen gebildet werden: 
 
• Das Acetabulum kann wieder richtig im Becken ausgerichtet werden (Salter, Triple, 
Sutherland Double) 
• Das Acetabulum kann geformt werden (Pemberton) 
• Das acetabuläre Dach kann vergrößert werden (Chiari) 
 
Die unterschiedlichen Effekte wurden im Vergleich studiert: 
Bei geringen acetabulären Deformitäten, wo die Prognose bezüglich des Risikos des Wieder-
auftretens besser ist, wurde keine Beckenosteotomie durchgeführt, oder die Salterosteotomie 
wurde alternativ hinzugefügt. Ohne irgendeine Beckenosteotomie hatten wir eine Redisloka-
tionsrate von 2 aus 8, was besser ist als die Redislokationsrate von Samilson (33%), der 1972 
seine Ergebnisse einer mit einer korrigierenden Femurosteotomie kombinierten „soft tissue 
surgery“ präsentierte. 
(Sherk hatte keine Redislokation bei Anwendung einer Kombination einer Femurosteotomie, 
einer beckenosteotomie (Salter oder Chiari) und einem Iliopsoastransfer bei 15 Pat. mit einem 
Follow-up zwischen 1-10 Jahren. Mubarak beschrieb 1992 sein chirurgisches Procedere, bei 
dem er eine Femurverkürzung und eine varisierende Derotationsosteotomie, eine perikapsu-
läre Beckenosteotomie und eine Tenotomie kombinierte; er berichtete über eine Redislokati-
onsrate von 6% nach 6-12 Jahren. 
Root präsentierte seinen Rückblick nach einem chirurgischen Vorgehen, das eine offene Ein-
stellung, eine Beckenosteotomie (26 Salter, 5 Chiari, 1 Pemberton, 3 Sutherland Double) und 
eine Iliopsoasverkürzung vorsah. Allerdings handelte es sich hier um Hüften, die vor dem 
Eingriff lediglich subluxiert waren.) 
Der Unterschied kann erklärt werden durch den Iliopsoastransfer, der zusätzlich durchgeführt 
wurde. Die Salterosteotomie wurde nur durchgeführt, wenn das Acetabulum noch konkav 
war. Root beschreibt 11/18 Redislokationen nach Hüftdislokation und nur 1/17 nach Sublu-
xation. In Brunners Studie war die Redislokationsrate mit der Salterosteotomie höher mit 1/7. 
Nichtsdestotrotz sehen sie eine Indikation für die Osteotomie bei Hüften mit noch konkavem 
Acetabulum. Schwer deformierte Acetabula wurden durch Chiari oder Pemberton korrigiert. 
Die Chiariosteotomie zeigt, dass eine Verbesserung der Femurüberdachung nicht besonders 
hilfreich war, eine Zentrierung der Hüfte zu halten; 4/6 Hüften dislozierten bei der letzten 
Untersuchung. 
Durch die Pembertonosteotomie konnte das Acetabulum geformt werden, die bessere Redis-
lokationsrate von 25% spricht von einer Überlegenheit der Pembertonosteotomie gegenüber 
der Chiariosteotomie. 
Entscheidend ist das Ergebnis, dass ein Iliopsoastransfer, der zusätzlich zu einer femurkorri-
gierenden Osteotomie und einer offenen Reduktion durchgeführt wird eine Redislokationsrate 
reduzieren kann. 
Seit 1990 kombinieren sie eine femorale derotierende varusverkürzende Osteotomie, eine 
Pembertonosteotomie (Salter nur bei geringfügig deformierten Hüften) eine offene Reduktion 
einen vorderen Iliopsoastransfer und, wenn nötig, zusätzliche Muskelverlängerung. Die 
Redislokationsrate hat sich dadurch auf 5% minimiert und korreliert mit den Ergebnissen von 
Mubarak, der eine ähnliche Redislokationsrate nach fast 7 Jahren mit einem ähnlichen Vorge-
hen erzielt. 
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One-stage correction of the dysplastic hip in cerebral palsy with the San Diego acetabu-
loplasty: results and complications in 104 hips 
 
Authors: McNerney-NP; Mubarak-SJ; Wenger-DR 
Quelle: Journal of Pediatric-Orthopedics 2000 Jan-Feb; 20(1):93-103 
 
92 Pat mit CP unterzogen sich diesem Typ der perikapsulären Osteotomie zur Korrektur der 
Hüftdysplasie. Die Osteotomie wurde kombiniert mit einer Femurosteotomie und Iliopsoas-
verlängerungen. Eine retrospektive Analyse wurde bei 75 Kindern (104 Hüften in einem Zeit-
raum von 1982-1995) mit einem durchschnittlichen Nachuntersuchungszeitraum von 6,9 Jah-
ren durchgeführt. 
99 von 104 Hüften (95%) blieben während des Nachuntersuchungszeitraumes gut eingestellt. 
Es gab keine Redislokation. In Fällen, wo die präoperative MP über 70% war (schwere Sub-
luxation), verbesserten sich die Resultate der Hüften, die eine offene Einstellung mit Kapsel-
raffung bekamen. Es gab 13 Komplikationen einschließlich intraartikulärer „extension“ (etwa: 
Ausleiern) der Acetabuloplastik und bei 8 Hüften eine ischämische Femurkopfnekrose (~8%). 
Indikationen für den Zusatz einer perikapsulären Acetabuloplastik schliessen eine Hüftdyspla-
sie mit einem Acatabularindex von grösser als 25° und eine Subluxation oder Dislokation mit 
einer MP von mehr als 40% ein. Sogar Hüften mit rel. Inkongruenz und Deformierungen des 
Femurkopfes können mit diesem Vorgehen erfolgreich behandelt werden. 
 
 
Erwähnen möchte ich auch die Untersuchungen von Gordon/Capelli/Schoenecker aus 
ST.Louis, Missouri, die 1996 im „The Journal of Bone and Joint Surgery“ die Studie 
„Pemberton pelvic osteotomy and varus rotational osteotomy in the treatment of acetabular 
dysplasia in patients who have static encephalopathy“ und 1998 die Untersuchung 
„Pemberton osteotomy for the treatment of developmental dysplasia of the hip in older chil-
dren” im Journal of Pediatric-Orthopedics 1998 Mar-Apr; 18(2):254-8 veröffentlicht haben. 
In Ihrer ersten Studie geben sie zu Bedenken, dass CT – Studien demonstriert haben, dass Pat. 
mit CP weniger eine globale als nur eine vordere acetabuläre Beeinträchtigung haben. Daher 
warnen sie vor der kritiklosen Anwendung von Beckenosteotomien außer Pemberton, weil 
diese Prozeduren das Potential haben, eine hintere Instabilität zu erzeugen. Dieses Problem 
ergibt sich beim Pemberton nicht. Seit 1989 wenden sie die Pembertonosteotomie für diesen 
Patientenkreis an und werden von den Ergebnissen auch dazu ermutigt. Überrachenderweise 
fanden sie nicht, dass jüngere Pat. mehr von dieser Maßnahme profitieren als ältere: die 
radiologische Verbesserung war gleich. Pemberton 
• Korrigiert Hüftdysplasie bei stabiler Hüfte 
• Verbessert die Stabilität einer nicht ganz zentrierten Hüfte 
• Aber ist nicht zu gebrauchen für Hüften, die disloziert sind 
Wenn die Tränenfigur präoperativ erweitert ist, ist es schwierig, eine adäquate Überdachung 
des Femurkopfes durch Pemberton zu erreichen. Eine „Shelf“ oder eine Chiariosteotomie soll 
hier bessere Ergebnisse bringen. Einige Autoren meinen, dass redirektionale Beckenosteoto-
mien zu einem Verlust der hinteren Überdachung des Femurkopfes führen bei dieser Patien-
tengruppe, was Gordon durch seine Ergebnisse nicht bestätigen kann. 
Fazit: Pemberton bringt eine Verbesserung der Lebensqualität, Schmerzbefreiung, bessere 
Perinealhygiene, verbessertes Sitzen und bessere Beweglichkeit im Rollstuhl. 
Sie sollte mit „soft tissue releases“, offener Einstellung, Korrektur des kranken femoralen 
Valguswinkels und der Anteversion kombiniert werden. In diesem Zusammenhang ist die 
Pembertonosteotomie effektiv und ruft keine negativen Effekte hervor. 
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In der Studie dieser Autoren aus dem Jahr 1998 wird nicht direkt Bezug genommen auf neu-
rologisch beeinträchtigte Kinder, sondern nur auf hüftdysplastische ältere Kinder. 
Beobachtet wurden 16 Hüften von 14 Kindern, die älter als 7 Jahre waren. Das Durchschnitts-
alter war 11 Jahre (+/- 6 Jahre) und der durchschnittliche Nachbehandlungszeitraum war 4 
Jahre (+/- 10 Jahre). 
Bei 11 Hüften wurden zusätzlich zur Pembertonosteotomie operative Maßnahmen eingesetzt. 
In keinem Fall entwickelte sich eine ischämische Nekrose. Der CE – Winkel verbesserte sich 
von einem präoperativen Durchschnittswert von 1° auf 30° beim letzten Untersuchungsstich-
tag. Eine Korrektur der Hüftdysplasie ergab sich in 14 von 16 Hüften, wie aus der Verbesse-
rung des Hüftindex, des CE – Winkels und der Severin-Klassifikation hervorgeht. Gordon 
glaubt, dass die Pembertonosteotomie eine sichere und effektive Vorgehensweise bei der 
Behandlung der Hüftdysplasie auch des älteren Kindes ist. 
 
 
Des Weiteren gibt es noch eine Studie 
„Pemberton pericapsular osteotomy to treat a dysplastic hip in cerebral palsy“ 
von Shea und Coleman et al., Salt Lake City, Utah von 1997 aus dem „Journal of Bone and 
Joint Surgery“ 
Auch sie vergleichen ihre Ergebnisse mit Mubarak et al., der genau wie Marriissy die Dega 
Acetabuloplastik bei Spastikern befürwortet, weil diese Osteotomie die hintere Pfannenüber-
dachung des Femurkopfes vergrößert. Im Gegensatz dazu bringt die Pembertonosteotomie 
eine direkte vordere und laterale acetabuläre Überdachung des Femurkopfes. Zusätzlich 
erlaubt die Pembertonosteotomie Veränderungen der Richtung der Überdachung: von fast nur 
vorderer bis fast ausschließlich lateraler. 
In der vorliegenden Untersuchung war keine Komplikation, die auf eine inadäquate posteriore 
Überdachung des Femurkopfes zurückzuführen wäre, und es gab keine folgende Subluxation 
oder Dislokation des Femurkopfes. Einige Autoren haben die Sorge, dass Pemberton das the-
oretische Potential hat, die Wachstumsfuge zu verletzen, was zu einem frühzeitigen Ver-
schluss und zu einer inkompletten acetabulären Entwicklung führen könnte. Shea hat diese 
Komplikation nicht beobachtet und glaubt nicht an dieses Risiko, da die Pembertonosteotomie 
zwar bis zur Wachstumsfuge reicht, diese aber nicht überschreite. 
Auch Shea unterstützt die von mehreren Autoren bevorzugten kombinierten Maßnahmen. Er 
glaubt, dass die acetabuläre Dysplasie ein geringes Potential hat für die Wiederherstellung bei 
den meisten dieser Hüften, weil abnormale Muskelkräfte bestehen, die auch durch Sehnen-
verlängerungen oder Releases nicht normalisiert werden können. 
Eine Beckenosteotomie sollte hier in den meisten Fällen durchgeführt werden und sie sollte 
kombiniert werden mit einer intertrochantären Osteotomie und Weichteileingriffen, wenn 
indiziert. Der Unterschied zwischen seinem Vorgehen und dem von Mubarak ist der Typ der 
Beckenosteotomie zur Behandlung der Hüftdysplasie; in beiden Untersuchungen waren die 
Ergebnisse gut oder exzellent und die meisten der radiografischen Messungen waren ähnlich. 
Auf der Basis dieser Ergebnisse glauben die Autoren, dass die Pembertonosteotomie, ausge-
suchte Anwendung von Muskelrelease, intertrochantäre Osteotomie und offene Einstellung, 
wenn nötig, eine effektive Behandlung der Subluxation oder Dislokation der Hüfte und aceta-
buläre Dysplasie als Folge von CP ermöglicht. 
 
 
Zum Vergleich: Wir haben in unserer Studie ein sehr viel längeres klinisches Follow-up als 
andere ähnliche Studien (12,475 Jahre im Durchschnitt; 15,4 Jahre Pemberton, 9,55 Jahre 
Salter). 
Allerdings müssen wir zugeben, dass die Pembertonpatienten im Schnitt 6 Jahre länger kli-
nisch beobachtet wurden als die Salterpatienten, was wir als Zufall werten und zu Bedenken 
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geben, wenn wir unsere Ergebnisse mit der Aussage Brunners vergleichen wollen, „die Salte-
rosteotomie sei eine gute Alternative bei Fällen mit leichter Subluxation „ oder sie werde „nur 
bei geringfügig deformierten Hüften“ angewendet, denn diese Aussagen können wir nur mit 
Vorbehalt bestätigen. 
Die Saltermethode wurde allgemein sogar bei Patienten verwendet, die motorisch-klinisch 
deutlich schlechter waren als die Pembertongruppe (prä-OP 50% der Salterpatienten nur frei 
sitzfähig, wohingegen die Pembertongruppe 50% gehfähig mit Hilfe). Auch konnte das posi-
tive post-OP-Ergebnis der Saltergruppe (23% frei gehfähig) ohne Verlust bis zur Abschluss-
untersuchung gehalten werden (alle Salterpatienten waren bei Abschluss mindestens frei sitz-
fähig), aber die Pembertongruppe erreichte doch spektakulärere Zahlen bei der Winkelverbes-
serung (geringfügig bessere Ergebnisse aus einer schlechteren Ausgangslage), da Pemberton 
offensichtlich bei einem breiteren Patientenspektrum verwendet wurde.  
Nun müssen wir aber zugeben, dass, bezogen auf die radiologischen Werte, die Saltergruppe 
tatsächlich leichter geschädigtere Patienten enthält, wie zuvor beschrieben, so dass sich Brun-
ners These auch bei uns auch im Nachhinein belegen lässt. 
Ebenfalls bestätigen können wir das Ergebnis von Gordon/Capelli, dass das Alter des Patien-
ten bei OP keinen Einfluss auf das Gelingen der Pembertonosteotomie hat („die radiologische 
Verbesserung war gleich“). 
 
 
 
 91
8. Resümee/Empfehlung 
 
 
Die statistischen Ergebnisse bestätigen hinreichend signifikant die Minimierung des Korrek-
turverlustes des CE – Winkels und der MP bei gleichzeitiger Durchführung einer DVO bei 
Salter-OP`s (für Pemberton-OP’s konnten wir keinen statistischen Anhalt dafür finden). 
Weichteileingriffe, wie Adduktorentenotomien, Kniebeugesehnentenotomien, und auch das 
Alter wirkten sich nicht messbar auf das radiologische OP-Ergebnis aus. 
Auch fanden wir einen signifikanten Einfluss des präoperativen Luxationsgrades auf den Kor-
rekturverlust des ACM – Winkels beim Pembertonkollektiv, d.h. je grösser der präoperative 
Luxationsgrad beim Pemberton war, desto schwieriger war es, eine ausreichende Pfannentiefe 
zu erzeugen und zu halten. Daraus könnte man indirekt den Schluss ziehen, dass, genau wie 
beim Salter, auch beim Pemberton eine DVO zu empfehlen wäre. 
 
Zusammenfassend lässt sich aus unserer Untersuchung ableiten: eine Salter- oder eine Pem-
bertonosteotomie einschließlich DVO und, wenn klinisch erforderlich, Weichteileingriffe wie 
Adduktorentenotomie und Kniebeugesehnenverlängerung, ist zur Behandlung der mit Hüft-
subluxation und Hüftluxation einhergehenden Hüftdysplasie beim jungen Patienten mit CP zu 
empfehlen. 
Schmerz kann verhindert oder gemildert werden, wodurch auch häufig eine Verbesserung der 
motorischen Beweglichkeit des kleinen Patienten erreicht wird. 
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 Erhebungsbogen „Salter und Pemberton - OP bei Patienten mit ICP“
Name, Vorname:                                                              Geschlecht:
Geb. - Datum:
Anschrift:
Hausarzt:
Krankenblatt - Nr.:                                                             Mikrofilm - Nr.:
Klinische Daten
Art der Parese:                                                                      Athetose:
Ataxie:
Körpergröße:                                                                         Gewicht:
OP - Datum:                                                                          Alter bei OP:
Indikation:
OP - Verlauf / Modifikationen:
Gleichzeitig durchgeführte Eingriffe:
Komplikationen:
Vor - Op`s:
Nachfolgende Op`s:                                 
Röntgen - Erhebungsbogen
Name:
OP - Datum:
OP - Art:
operierte Körperseite:
Parameter    Prä - OP Post - OP Abschluß
Körperseite Re                       Li Re                       Li Re                       Li
Luxationsgrad n. Tönnis
Arthrose n. Mose
CE n. Wiberg
AC n. Hilgenreiner
ACM n. Idelberger
MZ - Strecke n. Busse
MP n. Reimers
CCD - Winkel
At - Winkel n. Rippstein
Ullmann / Sharp
Teardrop - Distance
Hüftwert n. Tönnis
Beckenschiefstand
Gelenkkörperkongruenz
Skoliose
Rotationsindex n.
Tönnis / Brunken
Symphysen -
Sitzbeinwinkel
Symphysendistanz
Kirschnerdrähte
Valgität
Röntgen - Erhebungsbogen
Name:
OP - Datum:
OP - Art:
operierte Körperseite:
Parameter Prä - OP Post - OP Abschluß
CE nach Wiberg
AC nach Hilgenreiner
ACM nach Idelberger
MP nach Reimers
Luxationsgrad nach
Tönnis
                                    Klinischer Funktionszustand
nach dem Ranch Los Amigos - Schema
Zeitpunkt Frei
gehfähig
Gehfähig mit
Hilfe
Frei
sitzfähig
Sitzfähig mit
Hilfe
Nicht
sitzfähig
Prä - OP
Post - OP
Abschluß
